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L AHNZENTRUM

ANAMNESEBOGEN / ERHEBUNGSBOGEN

(Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen!)

ALLGEMEINE ANGABEN

KINDER- & JUGENDZAHNHEILKUNDE
KIEFERORTHOPADIE

Patient Kind Name* Vorname*
StralRe PLZ/Ort
geboren am* O weiblich O méannlich
Geburtsort
Erziehungsberechtigter * [ Mutter O Vater O sonstige
Kind lebt bei * OO Mutter O Vater O alleine/sonstiges
Kind ist versichert iiber * [ Mutter O Vater O selbstversichert
Rechnungen gehen an * O Mutter O Vater O sonstige
Gesetzliche Krankenkasse* Hat Ihr Kind eine Zahnzusatzversicherung Ja O Nein O
Private Versicherung* O beihilfeberechtigt 0O Basistarif
Name des Kinderarztes
Anschrift Stralle PLZ/Ort
* Pflichtfelder
ANGABEN ZU DEN ELTERN / ERZIEHUNGSBERECHTIGEN™
Mutter Name Vorname Geboren am
Anschrift
O wie Kind Strale PLZ/Ort
(bitte nur ausfiillen, falls abweichend von Kind)
Telefon Mobil
E-Mail
Vater Name Vorname Geboren am
Anschrift
O wie Kind Strale PLZ/Ort
(bitte nur ausfiillen, falls abweichend von Kind)
Telefon Mobil
E-Mail
Beruf der Eltern  Mutter Vater
BITTE YVENDEN!
WEITERE ANGABEN AUF DER RUCKSEITE!
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1. Hat oder hatte Ihr Kind eine der folgenden Krankheiten?

ja nein ja nein
Asthma/Atemnot O a Tumore O O
Chronische Bronchitis O a Blutgerinnungsstoérungen O O
Herzerkrankungen O O Epilepsie (Krampfanfalle) O O
Nierenerkrankungen O O Infektionen z.B. Hepatitis O O
Diabetes (Zuckerkrankheit) O a Tuberkulose O O
Genetische Erkrankungen O a HIV O O
Sonstige Erkrankungen
2. Hat Ihr Kind Allergien? ja nein
O O Wenn ja, welche?
3. Nimmt Ihr Kind regelmaflig Medikamente ein? ja nein
O O Wenn ja, welche?

1. Was ist der Grund des heutigen Zahnarztbesuches?

2. Welche Einstellung hat Ihr Kind gegeniiber dem Zahnarzt?

3. IstIhr Kind in kieferorthopadischer Behandlung?  ja nein
O O
Name des Kieferorthopaden:

4. Bei wem dirfen wir uns bedanken, dass Sie unsere Praxis aufsuchen?

5. Wie wurden sie auf unsere Praxis aufmerksam? (Internet Werbung, Facebook, Google, Plakate, etc.)

1. Erscheinen Sie bitte 10 Minuten vor dem vereinbarten Behandlungstermin, damit Ihr Kind Zeit hat, sich zu akklimatisieren.

2. Versuchen Sie sich im Behandlungszimmer weitestgehend zuriickzunehmen, um den Kinderzahnérzten eine optimale
Verhaltensfiihrung zu ermoglichen.

Vermeiden Sie Angstbegriffe wie ,,.Schmerz“, ,,Spritze“, ,,tapfer”, ,,es tut nicht weh*, ,es ist nicht so schlimm* etc.

Bitte teilen Sie uns unverziiglich Anderungen des Gesundheitszustandes Ihres Kindes.

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz. lhre Daten und Daten lhres Kindes werden in unserer praxisinternen
Datenverarbeitung gespeichert. Die Weitergabe an Dritte (Rontgenbilder an ihren Zahnarzt, Patientendaten fiir Behandlungen in Sedierung oder Daten
fir das externe Labor zur Untersuchung von histologischem Material) erfolgt mit lhrem Einverstandnis als Erziehungsberechtigte.
Patienteninformationen zum Datenschutz erhalten Sie am Empfang sowie auf unserer Website: www.meine-zahnaerzte.de.

Wir sind eine Bestellpraxis. Wenn Ihr Zahnarzt seine Zeit fir Sie reserviert und Sie nicht erscheinen, was dann? Weder er noch seine Mitarbeiter sind
in der Zeit beschaftigt. Die ganze Praxis war auf Ihren Besuch eingestellt. Fir den Fall, dass Sie eine reservierte Behandlungszeit nicht in Anspruch
nehmen kénnen, bitten wir Sie deshalb, rechtzeitig (das heilt méglichst 48 Stunden vorher) abzusagen. Sie erweisen uns und lhren Mitpatienten damit
einen groRen Gefallen. Bei mehrmaligem Nichterscheinen ohne vorherige Absage kdnnen wir lhnen aus organisatorischen Griinden keine festen
Termine mehr geben. Ausfallzeiten kdnnen nach §§ 615 Satz BGB, 287 ZPO berechnet werden.

Ja Nein
Erlaubnis zur Terminierung telefonisch bzw. E-Mail O O

Ich bestatige die Kenntnisnahme, mein Einverstéandnis und die Richtigkeit der Angaben.

Ort, Datum Unterschrift (des/der Erziehungsberechtigten)




