reerZAHN

KINDER-ANAMNESEBOGEN PRAXIS FUR ZAHNHEILKUNDE

Name, Vorname

Patient Kind Geburtsdatum /-ort
Versicherter Geburtsdatum
Anschrift

StraBe / Nr. Ort

PLZ Tel.

E-Mail-Adresse Mobil

Name des Kinderarztes

Name der Krankenkasse/Privatkrankenkasse

() Beihilfeberechtigt () zusstzlich versichert () freiwillig versichert
ALLGEMEINE SITUATION (3rztliche Anamnese) ZAHN-MUND-SITUATION

Ja / Nein Ja / Nein
Medikamentenallergie (z.B. Penicillin) D D War lhr Kind schon einmal bein Zahnarzt?

Ist Ihr Kind in Kieferorthopadischer

Andere Allergien? ) Behandlung?

O

Erhalt Ihr Kind zusétzliche Fluoride?

Genetische Erkrankungen Hat Ihr Kind einen Schnuller gehabt?

Epilepsie (Krampfanfalle) Hatte |hr Kind einen Zahnunfall?

0000 0o
0000 0o

) ) . 5
Infektionskrankheiten (Hepatitis, TBC, HIV) Wurde Ihr Kind schon einmal gerdntgt?

Wenn ja, wann? Monaten / Jahren

Herzerkrankungen

O
O

Sonstige Besonderheiten?
Diabetes (Zuckerkrankheit)

Asthma, Atemnot

Sind bereits zahnérztliche Behandlungen D D
(z.B Fiillungen) bei lhrem Kind durchgefihrt worden?

00000 oo
00000 oo

Nimmt lhr Kind regelm&Big Medikamente ein?
Wenn ja, welche?

Welches besondere Anliegen fihrt Sie in unsere Praxis?

Wir bitten Sie, uns Anderungen des Gesundheitszustands Ihres Kindes unverziiglich mitzuteilen.
Wir hoffen, dass Sie und Ihr Kind sich in unserer Praxis wohl fiihlen und stehen lhnen bei Fragen gerne zur Verfiigung.

Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Wir sind eine Bestellpraxis. Wenn lhr Zahnarzt seine Zeit fiir Sie reserviert und Sie nicht erscheinen, was dann? Weder er noch seine Mitarbeiter sind in der Zeit
beschéftigt. Die gesamte Praxis war auf lhren Besuch eingestellt. Fiir den Fall, dass Sie eine reservierte Behandlungszeit nicht in Anspruch nehmen kénnen, bitten
wir Sie deshalb, rechtzeitig (d.h. méglichst 48 Std. vorher) abzusagen. Sie erweisen uns und Ihren Mitpatienten damit einen groBen Gefallen. Bei mehrmaligem
Nichterscheinen ohne vorherige Absage kdnnen wir lhnen aus organisatorischen Griinden keine festen Termine mehr geben. Ausfallzeiten diirfen und kénnen
nach §615 SatzBGB §287 ZPO berechnet werden.
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Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten
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