
Fragen im Rahmen der kieferorthopädischen Voruntersuchung 
 
Patientin/Patient: 
 
___________________________________________________ 
Name    Vorname   Geburtsdatum 
 
Liebe Eltern (bzw. Erziehungsberechtigte), 
 
Je genauer sie folgende Fragen beantworten, desto besser sind die Ursachen der 
Gebissunregelmäßigkeit bei Ihrem Kind zu erkennen. Damit können erforderliche 
Heilungsmaßnahmen bzw. Regulierungsapparate auf die optimale Weise erstellt werden .  
 
Wie viele Monate wurde das Kind gestillt?   ______ 

Im wievielten Lebensjahr wurde das gehen erlernt? ______ 
Mit wie viel Monaten kam der erste Milchzahn?  ______ 

Hat das Kind einen Unfall erlitten wobei Milchzähne oder bleibende Zähne beschädigt wurden oder 

verloren gegangen sind?    Ja  □   Nein □ 

Falls ja, im wievielten Lebensjahr?   ______ 

 

War das Kind schon mal in Behandlung eines Hals-Nasen-Ohrenarztes? Ja  □   Nein □ 

Wurden die Mandeln entfernt? Wann?   ______   Ja  □   Nein □ 

Wurden die Polypen entfernt? Wann?   ______   Ja  □   Nein □ 

Wurde die Nasenscheidewand korrigiert? Wann? ______   Ja  □   Nein □ 

Atmet ihr Kind normalerweise durch  □ die Nase □ den Mund □ erschwerte Nasenatmung? 

Schläft das Kind mit offenem Mund?      Ja  □   Nein □ 

Leidet es häufig an Erkältungskrankheiten?  ______   Ja  □   Nein □ 

Hat das Kind mit dem □ Schnuller □ Daumen gelutscht?   Ja  □   Nein □ 

Bis zum wievielten Lebensjahr wurde gelutscht? ______ 

□ Biss / □ Beißt das Kind gewohnheitsmäßig auf □ Zunge □ Lippen □ Nägel □ Bleistifte 

und / oder sonstiges __________________________________?  Ja  □   Nein □ 

 

Knirscht das Kind in der Nacht?       Ja  □   Nein □ 

Hat das Kind Sprechfehler?       Ja  □   Nein □ 



Hat es einen Unterricht für Sprecherziehung besucht?    Ja  □   Nein □ 

 

 

Sind Haltungsschäden vorhanden?      Ja  □   Nein □              

Falls ja, welche?______________________________________     

 

 

 

Wurden diese Haltungsschäden durch ärztliche (orthopädische)  

Maßnahmen behandelt?       Ja  □   Nein □ 

 

Hat das Kind andere □ schwere / □ leichte Krankheiten durchgemacht? Ja  □   Nein □ 

Falls ja, welche? (Rachitis, Operationen, Kinderkrankheiten)____________________________ 

Leidet das Kind derzeit an einer ernsteren oder länger andauernden Krankheit? Ja  □   Nein □ 

Falls ja an welcher?___________________________________ 

 

Wie viele Geschwister hat das Kind?                                ______  

Wie viele Geschwister haben Gebissunregelmäßigkeiten? ______  

Hatte die Kindesmutter Gebissunregelmäßigkeiten?    Ja  □   Nein □ 

Hatte der Kindesvater Gebissunregelmäßigkeiten?    Ja  □   Nein □ 

Körpergröße der Kindesmutter  ______cm 

Körpergröße des Kindesvaters  ______cm 

Körpergröße des Kindes   ______cm 

Hatten andere Familienangehörige Gebissunregelmäßigkeiten?   Ja  □   Nein □ 

 

Wohnt das Kind bei  den □ Eltern □ bei Verwandten □ oder in einem Internat? 

Besucht das Kind einen Hort?    Ja  □   Nein □ 

Leben die Eltern □ gemeinsam oder □ getrennt? 

Ist das Kind selbst an einer Gebissregulierung interessiert?   Ja  □   Nein □ 

Wer ist der Erziehungsberechtigte des Kindes?____________________ 



 

 

 

Ausgestellt von □ Mutter □ Vater □ Erzieher □ oder ______________ 

 

 

______________________________ 
Datum, Unterschrift 
 


