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Herzlich Willkommen bei KiO4U – Die Kieferorthopädie am Puschkinplatz 

Hiermit reservieren wir Ihnen gerne den bereits vereinbarten Termin.

In der Anlage erhalten Sie einen Anamnesebogen mit der Bitte, diesen auszufüllen.

Die zeitintensive klinische Diagnostik und die umfangreiche Fallbesprechung zum Beratungster-

min gehen über das Leistungsangebot der gesetzlichen Krankenkasse hinaus.

Die privaten Zusatzkosten entnehmen Sie dem beigefügten Kostenvoranschlag. Diesen schicken

Sie bitte als Terminbestätigung unterschrieben zusammen mit dem ausgefüllten Anamnese-

bogen spätestens eine Woche vor Ihrem Termin an uns zurück.

Wichtig: Ohne Ihre schriftliche Bestätigung verfällt dieser Termin.

Bitte bringen Sie zu Ihrem Termin die Versichertenkarte und evtl. vorhandene Röntgenbilder und 

diagnostische Unterlagen mit.

SO FINDEN SIE UNS:

PRAXISPARKPLÄTZE:

Unsere Praxis stellt 5 Parkplätze hinter dem Haus zur Verfügung. Diese sind von der Neuen 

Straße aus erreichbar. Die Parkplätze sind mit einer Schranke versehen. 

Zum Öffnen der Schranke bitte die Nummer 0178 73 10 952 wählen.

Wichtig: Bitte nutzen Sie nur die ausgeschilderten Parkplätze hinter der Schranke rechts.

… wenn Sie mehr über unsere Praxis und das Team erfahren möchten, besuchen Sie unsere 

Website: www.kio4u.de

Mit freundlichen Grüßen vom Puschkinplatz 

Ihr KiO4U – Team  

Zugang Praxis

Zufahrt 

Zugang Praxis



Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Hauszahnarzt     O Arzt/Facharzt O Freunde/Bekannte O Homepage O 

Focus Ärzteliste    O Google O    Jameda O  soziale Medien O           

Sponsoring (z. B. JFC) O Sonstiges ………………………………...…………………………………………...…………………………  O      

 Patient: geb.: ………………………………...………………………………………………………

ALLGEMEINE ANAMNESE

................................................................... 

ZAHNÄRZTLICHE ANAMNESE 

· Name des Hauszahnarztes: …………………………....………………………….………………………………………………………   

· Wann war der letzte Zahnarztbesuch? ...........................…………………....…………………………………………………………………

· War der Patient schon einmal in kieferorthopädischer Behandlung? O  ja O  nein

(wenn ja, wo ...................................................…….......………..…..…………… von ……………….…….…........ bis ……………….…….…...)

O  ja O  nein

O  ja O  nein

O  ja O  nein 

· Gibt/Gab es Beschwerden beim Kauen, Kiefergelenkknacken/-reiben? 

· Hat/Hatte der Patient Schmerzen/Einschränkungen im Bereich

· Kopf/Hals/Kiefer/Rücken/Beine? 

(wenn ja, welche/wo: ......................................................................................................................................................................)

MEDIZINISCHE ANAMNESE
O ja O  nein· Ist der Patient z. Zt. in ärztlicher Behandlung, z. B. Hausarzt, HNO, Orthopädie

(wenn ja, weshalb/wo: ..................................................................................................................................................................)

· War/Ist der Patient in logopädischer Behandlung? O  ja O  nein

· Werden regelmäßig Medikamente eingenommen? O  ja O  nein

(wenn ja, welche: ..............................................................................................................................................................................)

· Sind Grunderkrankungen bekannt? (z.B. Diabetes, Tuberkulose, Asthma, O  ja O  nein

· Epilepsie, Herzfehler, AIDS, Gelbsucht, Blutungsneigung) 

(wenn ja, welche: ..............................................................................................................................................................................) 

· Gab es Mund- oder Kieferoperationen bzw. Unfälle? O  ja O  nein

(wenn ja, wann: …….................................... was: …….............................................………………………………………………….…...........)

· Gab/Gibt es langanhaltende Infekte der Nasennebenhöhlen? O  ja O  nein

· Wurden die Gaumenmandeln oder Polypen entfernt? O  ja O  nein

(wenn ja, wann: …….................................... welche: ……............................................……………………………………………….............)

· Bestehen Allergien (z. B. gegen Pollen, Latex, Nickel, Medikamente, O  ja O  nein

Nahrungsmittel)?

(wenn ja, welche: …………………………………….......…………………………….…………………………………….…….....................................……)

· Bestehen Konzentrationsschwierigkeiten, Tagesmüdigkeit, Unruhe oder O  ja O  nein

Hyperaktivität?
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GEWOHNHEITEN 

O  ja O  nein  

O  ja O  nein

O  ja O  nein 

O  ja O  nein

O  ja O  nein  

O  ja O  nein

· Mundatmung? 

· Nägelkauen? 

· Sprachfehler? 

· Lippen- oder Zungenbeißen?

· Schnarchen? 

· Knirschen/Pressen? 

· Spielt der Patient ein Blasinstrument? O  ja O  nein 

(wenn ja, welches: …….....................................................................................................................................……………………………) 

RÖNTGEN

· Wurde der Patient schon einmal geröntgt? , O  ja O nein 

(wenn ja, was: .......................................................................................................................................………………………………….......)

……………….......................................................................………………...........................................................................................................)
· Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? O  ja O  nein

……................................................. …….........................................................................................................................

Datum Unterschrift Patient bzw. gesetzlicher Vertreter 
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(wann und bei welchem Arzt, Zahnarzt, Krankenhaus? ……………….........................................................................
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SPEZIELLE ANAMNESE (Schlafstörung, OSAS)  

· Name, Adresse und Telefonnummer des überweisenden Arztes oder Therapeuten:

Name des Arztes:  …...………………………………………….............…………………...……………………..……………………………

Straße, Hausnr.:  …...………………………………………….............…………………...……………………..…………………………… 

PLZ, Ort:   …...………………………………………….............…………………...……………………..…………………………… 

Telefonnummer:   …...………………………………………….............…………………...……………………..……………………………·

· Name des Hauszahnarztes:  …...………………………………………….............…………………...……………………..……………………………

Straße, Hausnr.:  …...………………………………………….............…………………...……………………..…………………………… 

PLZ, Ort:   …...………………………………………….............…………………...……………………..…………………………… 

Telefonnummer:   …...………………………………………….............…………………...……………………..……………………………·

· Schnarchen Sie jede Nacht? O  ja O  nein

· Werden auch Personen in benachbarten Räumen gestört? O  ja    O  nein

· Wurden bei Ihnen Atemstillstände im Schlaf beobachtet? O  ja    O  nein

· Fühlen Sie sich morgens schlapp und müde? O  ja    O  nein

· Erwachen Sie morgens bereits mit Kopfschmerzen? O  ja    O  nein

· Fühlen Sie sich in Ihrer Leistungsfähigkeit eingeschränkt? O  ja    O  nein

· Werden Sie grundlos mehrmals am Tag müde? O  ja    O  nein

· Schlafen Sie leicht beim Fernsehen, Lesen oder am Arbeitsplatz ein? O  ja    O  nein

· Schlafen Sie im Kino oder Theater ein? O  ja    O  nein

· Werden Sie beim Autofahren leicht müde? O  ja    O  nein

· Haben Sie Schwierigkeiten, sich lange zu konzentrieren? O  ja    O  nein

· Haben Sie Bluthochdruck und nehmen Sie Medikamente dagegen? O  ja    O  nein

· Nehmen Sie regelmäßig Schlafmittel? O  ja    O  nein

……................................................. ……..........................................................................................................................

Datum Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter

Patient: geb.: ………………………………...……………………………………………………… ................................................................... 

Geschlecht:  O  Männlich O  Weiblich O  Divers 

Größe: .…..….…………......................    Gewicht: .…..….…………....................... 
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DATENSCHUTZINFORMATION

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten, 

gemäß des neuen europäischen Datenschutzrechtes (EU-DSGVO) möchten wir Sie darüber 

informieren, dass in unserer Praxis im Rahmen der kieferorthopädischen Behandlung personen-

bezogene Daten erhoben, verarbeitet und gespeichert werden und wie wir damit umgehen. 

Personenbezogene Daten sind Daten, die sich auf Ihre Person beziehen - zum Beispiel Namen, 

Adressen und Gesundheitsdaten. 

REGELUNGEN IM EINZELNEN: 

·  In unserer Praxis werden von Beginn an Patientendaten erhoben, verarbeitet und

 elektronisch gespeichert, gemäß Art. 6 Abs. 1b) und Art. 9 Abs. 2h der EUDSGVO.

·  Innerhalb unserer Praxis haben alle ärztlichen und nichtärztlichen MitarbeiterInnen

 Zugang zu Ihren Patientendaten.

·  Alle Mitarbeiterinnen sind zum Datenschutz verpflichtet und haben zu Bseginn Ihres

 Arbeitsverhältnisses in unserer Praxis eine Schweigepflichterklärung unterzeichnet.

·  Die Daten werden im Einzelfall von uns nur weitergegeben, wenn wir dazu gesetzlich

 verpflichtet sind (z.B. Weitergabe an Ihre Krankenkasse).

·  Die Weitergabe von personenbezogenen Daten erfolgt nur, wenn dies zur Erfüllung des

 Behandlungsvertrages erforderlich ist oder Sie der Weitergabe eingewilligt haben.

·  Diese Daten werden gelöscht, sobald sie für den Zweck der Verarbeitung nicht mehr

 benötigt werden. Davon unberührt bleiben die gesetzlichen

 Aufbewahrungspflichten zur Aufbewahrung (§ 630f Abs. 3 BGB, § 28 Abs. 3 RöV) der

 Gesundheitsdaten (Patientenakte).

HINSICHTLICH DER VON UNS GESPEICHERTEN DATEN HABEN SIE FOLGENDE RECHTE:

·  Recht auf Auskunft 

·  Recht auf Einschränkung der Verarbeitung 

·  Recht auf Datenübertragbarkeit 

·  Recht auf Berichtigung und Löschung 

· Die Löschung der Daten kann nur gemäß Art. 17 Abs. 3b) + 3e) EU-DSGVO im Rahmen der   

Dokumentations- und Aufbewahrungspflichten erfolgen, die uns gesetzlich auferlegt sind.

ANSPRECHPARTNER: 

Verantwortlicher für den Datenschutz in unserer Praxis ist: Dr. Peter Ludwig, Puschkinplatz 5,

07545 Gera. Weiterhin steht Ihnen jederzeit ein Beschwerderecht zu, bei der für Thüringen

zuständigen Aufsichtsbehörde: poststelle@datenschutz.thueringen.de

Vielen Dank für Ihre Kenntnisnahme 

Ihr KiO4U-Team 
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Hinweis zum Datenschutz gemäß Art. 6, 7 Abs. 1 DSGVO
Ich habe das Hinweisblatt zum Datenschutz erhalten und zur Kenntnis genommen.

Hinweis zum Emailschriftverkehr (u. a. für Arztbriefe, Röntgenbilder)

Für einen schnellen und unkomplizierten Informationsaustausch mit anderen mitbehandelnden 

medizinischen Einrichtungen (z.B. Hauszahnarzt, Kieferchirurg, Hausarzt, Fachärzte, Physiothera-

pie, Logopädie) bietet sich der Emailverkehr an. 

Dafür stimme ich der Speicherung meiner personenbezogenen Daten durch die Praxis zu. Ich bin 

darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an 

die Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Mir ist bekannt, dass mein jederzeit möglicher 

Widerruf der Einwilligung die Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf 

erfolgten Verarbeitung nicht berührt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Recall und Terminerinnerung (SMS, Post)

Unsere Praxis bietet Ihnen einen Erinnerungsservice, d.h. Sie werden per SMS an bereits verein-

barte Termine sowie telefonisch oder schriftlich an vereinbarte Wiedervorstellungen vor bzw. 

nach einer kieferorthopädischen Behandlung (sog. Recall) erinnert. 

Ich bin mit dem vorbenannten Recall und Terminerinnerungsservice einverstanden. Dafür stimme 

ich der Speicherung meiner personenbezogenen Daten durch die Praxis zu. Ich bin darauf hinge-

wiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis 

widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Mir ist bekannt, dass mein jederzeit möglicher Widerruf der 

Einwilligung die Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten 

Verarbeitung nicht berührt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Patient: 

Unterschrift Patient/gesetzlicher VertreterOrt, Datum

Ort, Datum Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter

Ort, Datum Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter
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PATIENTENINFORMATION ZUM EINSATZ EINER 
„SCHNARCHER“SCHIENE (UPS)

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten, 

Sie leiden unter einem obstruktiven Schlafapnoesyndrom (OSAS)? Sie möchten wieder erholsa-

mer schlafen können? Ihre Partnerin bzw. Ihr Partner kann wegen Ihrem Schnarchen nicht gut 

schlafen?

Nachfolgend finden Sie einige Informationen zum Einsatz einer Schnarcherschiene.

Bitte beachten Sie, dass Ihre Krankenkasse bzw. Versicherung nicht bzw. nicht in vollem Umfang 

die medizinisch notwendigen Aufwendungen übernimmt. Über die zu erwartenden Mehrauf-

wendung werden Sie nach erfolgter Erstuntersuchung im Rahmen des Beratungsgespräches 

informiert.

Für weitere Rückfragen stehen wir Ihnen gern auch persönlich zur Verfügung.

Mit freundlichen Grüßen

Ihr KiO4U-Team
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PATIENTENINFORMATION
WAS VERSTEHT MAN UNTER EINEM OBSTRUKTIVEN SCHLAFAPNOESYNDROM (OSAS)

Es handelt sich hierbei um eine Atemstörung, bei der während des Schlafes wiederholt eine 

Einschränkung der Atmung auftritt, im ungünstigsten Fall länger anhaltende Atemaussetzer mit 

Sauerstoffunterversorgung.

Neben dem Schnarchen sind häufige Symptome Tagesmüdigkeit, Konzentrationsprobleme, 

Kopfschmerzen, trockener Mund, mitunter nächtliches Schwitzen, Herzrasen, gehäuftes 

Wasserlassen und Potenzprobleme.

Bleibt eine OSAS unbehandelt, können mögliche Folgen neben einer verminderten Leistungsfä-

higkeit und erhöhtem Unfallrisiko, Herz-Kreislaufprobleme und eine reduzierte Lebenserwartung 

sein.

WIE FUNKTIONIERT EINE UNTERKIEFERPROTRUSIONSSCHIENE 

(UPS, SCHNARCHERSCHIENE)?

Eine UPS ist eine kieferorthopädische Behandlungsapparatur, die den Unterkiefer in einer 

Vorschubposition hält. Dadurch wird der Rachenraum erweitert und der Luftwiderstand beim 

Atmen reduziert und zugleich das (für das Schnarchen verantwortliche) Gaumensegel gestrafft. 

Damit sollen die Gefahr eines Atemaussetzers (OSAS) und das Schnarchen unterbunden werden. 

Eine UPS kommt bei einer leichten bis mittelgradigen OSAS zum Einsatz, sofern Ihr Schlafmedi-

ziner hierfür eine Empfehlung ausgesprochen hat. 

WELCHE VORAUSSETZUNGEN MÜSSEN ERFÜLLT SEIN BZW. GIBT ES GEGENANZEIGEN?

·  Wichtige Voraussetzungen sind 

·  ein gesundes Gebiss

·  ein gesunder Zahnhalteapparat (Parodont) 

·  günstige Bissverhältnisse

·  keine Funktionsstörungen (CMD) bzw. Kiefergelenkerkrankungen 

·  bei einer schweren OSAS ist eine UPS nicht geeignet
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GIBT ES NEBENWIRKUNGEN?

In der Regel bemerkt man am Morgen ein verändertes Zusammentreffen der Kiefer, das nach 

kurzer Zeit wieder verschwindet. In seltenen Fällen kann sich der Biss dauerhaft verändern. In 

solchen Fällen sollte die Therapie abgebrochen werden. Gegebenenfalls müssen kieferorthopä-

dische Korrekturmaßnahmen erfolgen.

Deshalb ist es wichtig und unverzichtbar, dass vor Einsatz einer UPS eine genaue kieferortho-

pädische Voruntersuchung und Diagnostik erfolgt, um mögliche Risiken- und Nebenwirkungen 

einschätzen- bzw. ausschließen zu können.  

WELCHE KOSTEN ÜBERNIMMT MEINE GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG?

Die KK bezuschusst eine OSAS-Behandlung nur für den Ausnahmefall, dass eine Therapie mit 

Atemmaske (CPAP) nicht toleriert wird; hierfür benötigen wir eine fachärztliche Bescheinigung.

IHRE KK BEZUSCHUSST FOLGENDE LEISTUNGEN 

·  zahnärztliche Untersuchung

·  Herstellung der UPS (Laborkosten)

·  Verlaufskontrollen

Die Abrechnung dieser Leistungen erfolgt direkt mit Ihrer Krankenkasse.

FOLGENDE LEISTUNGEN WERDEN VON IHRER KRANKENKASSE NICHT ÜBERNOMMEN:* 

*(Einschränkungen aufgrund Wirtschaftlichkeitsgebot bzw. Leistungskatalog (SGB V)

·  die kieferorthopädische Erstberatung und Funktionsuntersuchung 

 (Ausschluss von CMD/MAP)

·  kieferorthopädische Diagnostik (Scan, FRS, Fotos) 

·  kieferorthopädische Verlaufsdiagnostik (Früherkennung unerwünschter Zahnbewegungen  

 und Bisslageveränderungen)

Über Mehr- und Zusatzkosten werden Sie im Rahmen der Beratung informiert.
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