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Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der &rztlichen Schweigepflicht und werden absolut vertraulich
behandelt. Wenn Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an die Mitarbeiterin an der Rezeption. Vielen Dank.

Wir bitten Sie, Termine, die Sie nicht einhalten kbnnen, spéatestens 24 Stunden vorher abzusagen, da
ansonsten die entstehenden Kosten in Rechnung gestellt werden kénnen.

Ist Ihr Kind gesetzlich krankenversichert, erhalten Sie eine Privatrechnung, wenn die Versichertenkarte nicht
innerhalb von 10 Tagen vorgelegt wird.

Patient
Name, Vorname Geburtsdatum
Strae, Hausnummer Telefon/mobil
PLZ, Ort
Mitglied/
Zahlungspflichtiger Name, Vorname Geburtsdatum
Versicherung O Privat [ Privat/Basistarif O Gesetzlich [ Zusatzversicherung

Name des Kinderarztes:

Bitte lesen Sie alle Fragen und kreuzen Sie sie an:

Sind bei Ihnen folgende Krankheiten/Symptome aufgetreten? (gegebenenfalls einkreisen)
Ja Nein

Herzfehler, Herzgerausche oder Herzerkrankungen? Herzpass seit: .............. O
Asthma oder Lungenerkrankungen oder Schwierigkeiten beim Atmen?
Lernschwache oder Sprachprobleme?
Geistige Behinderung oder geistige Verzogerung?
Leber- oder Nierenerkrankung?
Schon jemals epileptische Anfalle gehabt?
Ist oder war Ihr Kind in Therapie? O Ergotherapie O Logopadie O Physio
Horprobleme oder Taubheit?
Sehschwéache oder Blindheit?

. Infektionskrankheiten wie z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV?

. Stoffwechselkrankheiten oder Diabetes?

. Tumore oder bosartige Krankheiten? ........ ..o,

. Blutkrankheiten (blutet Ihr Kind l&nger als tblich?) ...,

. Angeborene Krankheiten oder Schwierigkeiten bei der Geburt? ....................
O Frihgeburt O Kaiserschnitt 0 Zangengeburt

15. Fehlen Impfungen bzw. andere notwendige Kinderimpfungen?

16. Leidet Ihr Kind unter sonstigen Krankheiten? ...,

17. Hat |hr Kind Allergien? Wie auflern sich diese? ..........cccoviiiiiiiiiiiiiiiiineans
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Ja Nein
18. Nimmt Ihr Kind Medikamente ein? wenn ja, was: ..........cccoeviiiiiiieiinennnnsn. O O
19. War lhr Kind schonmal im Krankenhaus (auf3er bei der Geburt)? o O
20. Hat Ihr Kind in den letzten Wochen verschreibungspflichtige Medikamente
eingenommen? WEeNN Ja, WasS?:  ....ciiiiii e o O
Zahnmedizinische Anamnese Ja Nein

1. War lhr Kind schon mal beim Zahnarzt? Wenn ja, wann und bei wem war lhr

Kind in Behandlung? ... o O
2. Wurden innerhalb des letzten Jahres Rontgenbilder von Z&hnen angefertigt? o 0O
3. Hat Ihr Kind Zahnschmerzen? o 0O
4. Hat Ihr Kind schon mal ein negatives Erlebnis beim Zahnarzt gehabt?............. o 0O
5. Was ist der Grund fur den heutigen Besuch? ..., o O
6. Hatte Ihr Kind schon mal einen Unfall im Mund- oder Gesichtsbereich? o 0O
7. Wie haufig putzt Ihr Kind die Zahne? Womit? ...,

Putzt Ihr Kind alleine? ... e o 0O
8. Hat Ihr Kind genuckelt oder nuckelt es noch? (z.B. Daumen, Schnuller etc.) o O

Ernahrungsgewohnheiten Ja Nein
1. Ist lhr Kind gestillt worden? Wie 1ange? ..., o Od
2. Hat Ihr Kind aus der Flasche getrunken?

Wie lange? ......... immer noch? .........morgens? [0 abends? O .................. o O
3. st Ihr Kind ein guter Esser? o 0O
4. IsstIhr Kind Viel SUBES? .....vieiiii e o 0O
5. Geben Sie lhrem Kind Fluorid-Praparate? ..... Zahnpasta? O Fluoridsalz? O o O

Mdéchten Sie ca. zwei Tage vor lhrem Termin in der Praxis per SMS von uns an diesen erinnert
werden?

Oja O nein

Mdochten Sie in unseren Recall aufgenommen werden? Falls lhr Kind in einem Jahr noch keine
Kontrolluntersuchung hatte, kénnen wir Sie per SMS darauf aufmerksam machen. Dies ist wichtig
fur die Zahngesundheit aber auch fiir das Bonusheft der Krankenkassen.

Uja U nein
Hierzu bendtigen wir zwingend Ihre Handynummer ...

Fur Neupatienten: Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? .....................

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit der obigen Angaben.
Des Weiteren erteile ich eine datenschutzrechtliche Einwilligung in die Speicherung der
personenbezogenen Daten meines Kindes und mir durch die Praxis und zu Zwecken der
Qualitatssicherung. Diese Zustimmung kann jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die
Praxis widerrufen werden (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Meil3enheim, den

Ort, Datum Unterschrift



