/) Zahnarztin

Susanne
hiem

Anmeldung Kind

Patient*in
Name Vorname Geburtsdatum Geburtsort
Versicherte*r
Name Vorname Geburtsdatum Versicherung
Anschrift
StralRe, Hausnummer PLZ Wohnort
Telefon privat Handy e-mail
Kinderarzt
Kieferorthopade
Logopade

sonstige behandelnde Arzte

Sie werden regelmaRig an anstehende Untersuchungen fiir Ihr Kind informiert. Falls Sie dies nicht
wiinschen, lassen Sie es uns bitte wissen.

Diese Praxis wird nach dem Bestellsystem gefiihrt. Wir bemihen uns nach allen Kraften, die vereinbarten
Termine einzuhalten, was fiir Sie den Vorteil der meist sehr geringen Wartezeit hat. Sollten Sie einen
vereinbarten Termin nicht einhalten kénnen, bitten wir Sie, diesen bis spatestens 24 Stunden vorher
abzusagen.

Wir weisen darauf hin, dass in dieser Praxis aus verwaltungstechnischen Griinden eventuell nétige
Rechnungen liber eine zahnarztliche Rechnungsstelle verschickt werden. Wir bitten Sie, uns hierfir
Ihr Einverstandnis auf dem beiliegen den Formular zu geben.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Meine Angaben
unterliegen der arztlichen Schweigepflicht gem §203 StGb, sowie den strengen Bestimmungen des
Datenschutzes. Mit den Bestimmungen des Datenschutzes sowie der Andsthesieaufklarung erklare ich mich
einverstanden. (gemaR Regelung der europdischen Datenschutz-Grundverordnung, Artikel 4 Nr. 7 - auf
Wunsch einsehbar) Ebenso stimme ich dem Versand von Rontgenbildern zu.

Einverstandniserklarung bei der Behandlung Minderjdhriger

Hat die Patientin/der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fiir eine Behandlung (auRer akuter
Schmerzbehandlung) die Einverstandniserklarung der/des Erziehungsberechtigten notwendig.

Ich bin mit der Behandlung meines Kindes einverstanden und stimme allen notwendigen Untersuchungen
zu. Es bedarf keiner gesonderten Einverstandniserklarung.

Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass ich das alleinige Sorgerecht habe oder im Einverstdandnis des
weiteren Erziehungsberechtigten unterschreibe.

Name, Vorname Erziehungsberechtigte*r Geburtsdatum

Adresse

Datum Unterschrift



/) Zahnarztin

Susanne
hiem

Anamnese Kind

Patient

Kind Name Vorname Geburtsdatum

Bitte beantworten Sie folgende Fragen: (zutreffendes bitte ankreuzen und unterschreichen)

Hat lhr Kind einen Herzfehler oder besteht ein Endokarditis-Risiko? ja o nein o (zutreffendes bitte unterstreichen)
Hat lhr Kind eine Bluterkrankungen oder Blutgerinnungsstérungen? jao nein o (zutreffendes bitte unterstreichen)
Hat Ihr Kind eine eine Gelbsucht (Hepatitis) jao neino wann? Typ?

Hat Ihr Kind eine Infektionskrankheit (Tbhc, AIDS, o. &a.)? jao nein o wann?

Hat Ihr Kind Asthma oder sonstige Atemwegserkrankungen? jao nein o welche?

Hat Ihr Kind Diabetes? jao nein o

Hat lhr Kind Allergien? jao nein 0 welche?

Hat Ihr Kind Anfallsleiden (Epilepsie)? jao nein o

Hat/hatte Ihr Kind eine Tumorerkrankung? jao neino welche?

Bestehen zur Zeit andere Krankheiten? jao nein o welche?

Nimmt lhr Kind regelmaRig Medikamente ein? jao nein o welche?

Hatte lhr Kind jemals ungewdhnliche Reaktionen auf Spritzen oder Medikamente? jao nein o

Wurden bereits Rontgenaufnahmen im Kopf-Kiefer-Zahnbereich angefertigt?
jao neino wann und wo?

Waren Sie mit lhrem Kind schon beim Zahnarzt?
jao nein © wann und wo?

Wie oft putzen Sie mit Ihrem Kind die Zdhne? gar nichto manchmal o 1 x taglich o 2-3 x taglich o

Welche Zahnpasta verwenden Sie fiir Ihr Kind?
gar keine o fluoridfreie o Kinderzahnpasta (500ppm Fluorid) o Erwachsenenzahnpasta (liber 1000ppm) o

Wer putzt bei Ihrem Kind die Zdhne? Eltern o Kind o Eltern und Kind o

Wann putzen Sie die Zdhne lhres Kindes?

morgens O mittags o abends o vor den Mahlzeiten o nach den Mahlzeiten o

Womit putzen Sie die Zdhne? Handzahnbiirste o elektrische Zahnbirste o
Geben Sie lhrem Kind Fluoridtabletten? jao nein o

Benutzen Sie oft fluoridiertes Speisesalz? jao nein o weild nicht o

Bekommt lhr Kind nachts etwas zu trinken? neino Brusto Flascheo andereo

NUR BEI KLEINKINDERN:

Welches Getrank ist am haufigsten in der Nuckelflasche? Wasser o ungesifSter Teeo Safto andereso
Welche Nahrung nimmt lhr Kind zu sich? stillen o Beikost o feste Nahrung o

Benutzt Ihr Kind einen Schnuller oder lutscht am Daumen?
nieo  tagsiiber, wenn es mide ist o  haufig, zur Beruhigung©  zum einschlafeno  nachts o

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Meine Angaben unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht gemaR §203 StGb, sowie den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Datum Unterschrift




