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INSCHRIJFFORMULIER

Patiéntgegevens:

VOOIIBIIEIS ettt s e s s e en M O N O

VOOrNAamM (ROEPNAGIM).......ccciiiiriieitetteetrireiseisee et ettt st st eeb bbb bbb et

ACHEEINAAIM bbb e s i sttt
AIES e h bR b et et e
POSICOAE/WWOONPIAALS .......couierierieriiie ettt sttt st teeee b ettt bbbt e bbb e
TEL PIIVE bbb bRt et
Tel MODIEI bbb b et
EMail e s bbb et
Geboortedatum

VEIZEKEIING ettt et seb b et b b e e b bbb
REIGtENUMIMET et b b et st et bbb et
BSN NUMIMEE ettt b b e e s et et bbbk es s bs bbbt

Door wie bent u op de praktijk geattendeerd?
Tandarts / Telefoongids / INtErNEY ANAELS .........cooeeeviveverrieeeieesesre sttt es st ess st snseeas *

Rekeningadres:

NAGIM e et et e et et ea e b bbb sea b s e shabereaeer bt saesnnnes M O YAY; O

VOOTIBHEIS ettt a et s e e sttt et
AAIES b s e R bbb et b e et
POStCOAE/WVOONPIAALS.........covevvieeerieeincieiie ettt e e et sttt sttt st sb i
Belangrijk:

Naam tandarts ... Plaats tandarts

Ik verklaar dit formulier naar waarheid te hebben ingevuld:

Datum Naam Handtekening

Venlo Lambertusplein 48 5921 JK Venlo @ 077-398-9191 Ma-Vr: 08:00-12:30 & 13:30-17:00
Panningen steenbakkersstraat 12 5981 WT Panningen @& 077-206-1115 Di -Vr: 08:00-12:30 & 13:30-17:00
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Medische vragenlijst
HuistelefoonNUMmMETr: ... MODBIEI: ...
[ =T 1= 1o [ (OO

Naam en voorletters hUiSarts: .......veeeeeerereeses e te
(Plaats)

1. Bentu op dit mgment gezond?
/ Nee 6
Z0 nee, Wat ZijN UW KIACHTEN..........cooo ettt ettt et

2. Bentu momenteel bij uw huisarts onder behandeling
/ Nee O
4o = TV T (o OO R

3. Bentu ooit opgenomen in een ziekenhuis?
/ Nee
Zo ja, in welk jaar.......ne. WAAIVOON ....ucomireeriorienne it sisesssseises s sesessssssssssssesane

4. Bentu momenteel onder behandeling van een specialist?

Ja O/ Nee O

5. Komt er bij u in de familie een familiaire aandoening voor?
Ja O/ Nee

Z0 ja, Dij WiC......oioe et Wt

6. Is erfij u een allergie geconstateerd?

/ Nee
Z0 JB, VOOI: w.cooreeeeereeeereeesesieseeesessseeessssessessssessssses e st o282 5841588258108 8 085284t EES e
7. Gebpujkt u medigjjnen?
Ja / Nee @
Z0 [, WEIKE......ee ettt b8 R
8. Heeft u ooit letsel opgelopen aan gebit, kaak of aangezicht?
é / Nee
Z0 ja, WAL IS €F GEDEUIT.......couoeiieeeetecet ettt st cst b s s e et

Ja / Nee

9. Kuntu normaal %esproken goed door de neus ademhalen?
Zo nee, wat is daar € 00IZAAK VAN.............eeeceeeeieeeeseveeeeesessessessees s ssssssssssssessssssss s ses s ssssssssnees

10. Zijn uw neus/keelamandelen verwijderd?

Ja O/Nee O

11. Heeft u een afwijkende mondgewoonte (gehad) in de vorm van duimzuigen, vingerzuigen

Ja O/ Nee O
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Z0 ja, WEIKE.......oie et tot op welke leeftijd.........onrrecrnrcceene

12. Heeft u klachten van uw kaakgewricht?

JaO / Nee O

13. Klemt u met uw tanden en/of kiezen?

JaO/Nee O

14. Bent u reeds eerder orthodontisch behandeld?

Ja O INee O

Z0o ja, dOOr Wi, NAAM:..... .

15. Heeft u nog opmerkingen waarvan u denkt dat ze van belang kunnen zijn,
voor_een eventuele behandeling?
Ja / Nee O

Z0 JA, WEIKE! ..ottt ettt s8R R R se s
Datum: ...t ceseeesens Handtekening: .......comenecinneeineennnn.
Gaarne volledig ingevuld inleveren bij de balie bij uw volgende afspraak

Indien zich wijzigingen voordoen in uw gezondheid of medicijngebruik dan dient u dit z.s.m.
te melden bij de behandelend orthodontist.
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