ZAHNARZTPRAXIS fur Kinder und Jugendliche

~

Alte HolstenstraBe 12 - 21031 Hamburg
Tel. 040 - 40 11 31 70 - www.kinderzahnarzt-bergedorf.de

Anmeldebogen fur Neupatienten

Liebe Eltern,

wir bitten freundlich um Ihre Mithilfe. Die folgenden Fragen zu Ihren Gewohnheiten und Ihren familiaren
Hintergriinden helfen uns, besser auf Ihr Kind eingehen zu konnen.

Sollten von den Zéhnen Ihres Kindes bereits Rontgenbilder existieren, bitten wir Sie, uns diese mitzubringen
oder den Namen des Zahnarztes zu nennen, der die Bilder gemacht hat. Eine Information dariiber, wie alt die
Rontgenbilder sind, wére ideal. Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!

¢
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Personliche Daten

Name des Kindes: geb. am:
Krankenversicherung: ( ) gesetzlich

() privat mit Basistarif Ja ( ) Nein ( ), Name der Versicherung: Beihilfe ( )
Name des Erziehungsherechtigten: geb. am:
Anschrift:
Telefon (tagsiiber/mobil): E-Mail:
Uber wen ist das Kind versichert? (Name): geb. am:

Anschrift des Versicherten:

Ihr Kinderarzt (Name, Anschrift):

Allgemeine Fragen Mutter. Vater:

Haben Sie Angst vorm Zahnarzt? Ja() Nein() Ja() Nein()
Hatten Sie als Kind viel Karies? Ja() Nein() Ja() Nein()
Wie oft putzen Sie selbst am Tag Zahne? ___mal am Tag ___mal am Tag
Hat Ihr Kind Geschwister? Ja() Nein()

Welchen Stellenwert haben lhre Zihne fiir Sie selbst?
Sehr wichtig ( ) Wichtig ( ) Nicht so wichtig ( ) unwichtig ( )

Grund lhres Besuchs heute?

Hatte Ihr Kind schon einmal Zahnschmerzen? Ja() Nein()
War Ihr Kind schon mal beim Zahnarzt? Ja() Nein()
Wenn ja: Wie verlief dort die bisherige Behandlung?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Empfehlung von Freunden/Bekannten ( ) durch den Kinderarzt/Hausarzt ( ) im Vorbeigehen entdeckt ( )

Im Internet gefunden ( ) Sonstiges:



Anamnesebogen

Name des Kindes:

Bitte beantworten Sie uns vor dem Eingriff die folgenden Fragen

Patienten-Nr.:

Geburtsdatum:

zum Gesundheitszustand lhres Kindes:

1.

9.
10.

11.
12.

13.

Korpergewicht in kg:

Ja Nein
Hat Ihr Kind eine Allergie? () ()
Wenn ja, welche?
Befand sich Ihr Kind in letzter Zeit in drztlicher Behandlung? () ()
Liegen bei lhrem Kind ernsthafte Krankheiten vor? () ()
Nimmt Ihr Kind regelmaBig Medikamente ein? () ()
Wenn ja, welche?
Hat Ihr Kind zurzeit eine Erkaltung? () ()
Hatte Ihr Kind schon einmal eine Narkose? () ()
Wann: Wo:
Hat Ihr Kind oder ein Blutsverwandter schon einmal
unangenehme oder gefahrliche Narkoseerfahrungen gemacht? ( ) ()
Besteht bei Inrem Kind eine
geistige Verzogerung oder Behinderung? () ()
Wenn ja, welcher Art?
Verlief die Geburt Ihres Kindes normal? () () Frithgeburt um Wochen
Sonstiges?
Leidet Ihr Kind an Erkrankungen in folgenden Bereichen:
Ja Nein Ja Nein
Muskulatur () () 15. Leber, Nieren () ()
Herz (Herzfehler) / Kreislauf () () 16. Stoffwechsel () ()
Wenn ja, (Herzfehler): (Diabetes, Hormondriisen)
angeboren ( )  erworben ( ) 17. Nervensystem () ()
Lunge / Atemwege () () (Epilepsie, Léhmungen)
(Bronchitis, Asthma, Krupp-Anfalle) 18. Blut () ()
Magen (neigt Ihr Kind zum Erbrechen) () () 19. Gehor (Horstorungen) () ()

14,

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben:

X

Datum / Unterschrift

Mir ist bewusst, dass fiir versdumte oder kurzfristig
abgesagte Termine (weniger als 24h) ein Ausfallhonorar
in Hohe von 100,00 EUR berechnet werden kann.

Datum / Unterschrift




