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Herzlich willkommen im Dentalino

Wenn Sie unsere Praxis aufsuchen, benétigen wir von lhnen verschiedene Angaben und personliche

Daten. Es ist sehr wichtig zu wissen, worauf wir bei Ihrem Kind besonders achten missen.

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und werden ausschlieRlich dazu verwendet, unsere
Behandlungsmafinahmen dem Gesundheitszustand lhres Kindes anzupassen. Dieser Fragebogen ist gesetzlich
vorgeschrieben. Bei Fragen kdnnen Sie sich gern an unser Praxisteam wenden.

Danke, dass Sie sich dafur Zeit nehmen. Bitte deutlich lesbar ausfillen.

Personalien
Patient / in ... Krankenkasse ..................
Name, Vorname Geburtsdatum
Versicherungsstatus
VErSICNEIMEr. . ..o O gesetzlich versichert
Name, Vorname Geburtsdatum o pflichtversichert
o freiwillig versichert
O Mutter O Vater > O gemeinsames Sorgerecht O alleiniges Sorgerecht
O Betreuer (Vollmacht vorlegen)
AdrESSE O private Zusatzversicherung
Stral3e
............................................................. O privat versichert
PLZ, Wohnort o voll versichert
o Beihilfe
............................................................. o Basistarif
Telefon (Festnetz / Mobil) Pflichtangabe geman § 257 Abs. 2a SGB V)
e

Termin- / Bestellsystem

Diese Praxis wird nach einem Bestellsystem mit telefonischer Voranmeldung gefiihrt, um langere Wartezeiten zu
vermeiden. Trotzdem kann es durch Unwéagbarkeiten (Unfallpatienten, Schmerzpatienten, etc.) zu langeren
Wartezeiten kommen. Selbstverstandlich versuchen wir, Sie in solchen Situationen zu informieren. Sollten Sie zu
einem Termin verhindert sein, bitten wir um friihzeitige Absage.

Anamnesebogen

Krankheiten oder Erkrankungen jeder Art kénnen auch Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben
oder vom Zahnarzt besondere MalRnahmen erfordern. Deswegen bitten wir Sie - in lhrem Interesse - diesen
Fragebogen auszuftillen. Dieser verbleibt bei dem Krankenblatt, das wir fir Sie fuhren

Dieser Teil ist bei Kindern von 0 — 6 Jahren auszufillen.

Ja Nein
Verlief die Schwangerschaft normal? | O
War der Geburtstermin normal? | O
Wurde Ihr Kind gestillt m| | (Wie lange? )
Wurde lhr Kind mit der Flasche ernéhrt m| | (Wie lange? )

Bitte wenden




Fragen zur Zahnpflege

Ja Nein Ja Nein
Zahnpasta ? | a wenn ja, fluoridhaltig ? a |
| Kinderzahnpasta a Juniorzahnpasta a Erwachsenenzahnpasta
Dieser Teil gilt fir ALLE Kinder
Ja Nein
Ist Ihr Kind zur Zeit / regelm&Rig in arztlicher Behandlung? m| |
Weshalb wurde oder wird lhr Kind behandelt?
Behandelnder Arzt: Adresse:
Nimmt Ihr Kind regelméafig Medikamente ein? m| |
Wenn ja, welche:
Wurden bei lhrem Kind in den letzten 2 Jahren O m|
Rontgenaufnahmen im Kopfbereich gemacht? Wenn ja, wann und durch wen?
Wann war Ihr Kind das letzte Mal beim Zahnarzt?
Ist Ihr Kind in kieferorthopadischer Behandlung? Ja Nein
| O
Behandelnder Kieferorthopade / in
Hat oder hatte Ihr Kind eine oder mehrere der folgenden Gesundheitsstérungen?
Erkrankungen: Ja Nein wenn ja, welche:
Herz m| O
Herzpass ? | O (Bitte vorlegen)
Endokarditisprophylaxe | a
Blutdruck | O
Blutungsneigung O O
Lunge m| O
Schilddriise | a
Niere m| a
Magen / Darm m| O
Epilepsie O a
Diabetes O a Typ m o2
Infektionskrankheiten O a Hepatitis oA oB ocC
HIV / Aids O
Tuberkulose O
koérperliche / geistige Behinderung O a
Allergien / Unvertraglichkeiten | |

Sonstige Krankheiten:

Erklarung

Ich habe diesen Anamnesebogen gelesen und versichere, alle Angaben entsprechend meinem eigenen

Informationsstand gemacht zu haben. Ich verpflichte mich, Anderungen mitzuteilen.

Leipzig, den Unterschrift




