Aufnahmebogen fiir Kinder zahnérzte balve

DR. OEDER | DR. ENDE | DR. VORNWEG

Liebe Kinder, liebe Eltern!

Wir freuen uns sehr, Euch in unserer Praxis in Balve begrii3en zu diirfen. Es ist uns eine Herzensangelegenheit, dass sich
Kinder bei uns geborgen und gut aufgehoben flihlen. Unser gemeinsames Ziel sind gesunde Zahne, ein Leben lang, ohne
Furcht vor Zahnarztbesuchen.

Um dies zu ermdglichen und um jeden Besuch bei uns so angenehm wie mdglich zu gestalten, bitten wir Euch, die nach-
folgenden Fragen gemeinsam sorgfaltig zu lesen und gewissenhaft auszufillen. Gerne besprechen wir offene Fragen
gleich noch einmal ausfihrlich mit Euch. Alle Angaben unterliegen natlirlich der arztlichen Schweigepflicht.

Persdnliche Angaben des Kindes Om Ow
Familienname / Vorname Geburtsdatum Geburtsort

Strafie / Nr. PLZ/Ort

Hobbys Lieblingsspielzeug Lieblingsfilmle)
Persdnliche Angaben des Versicherungsnehmers / Elternteil Om Ow
Familienname / Vorname Geburtsdatum Geburtsort

Strafie / Nr. PLZ/Ort

Telefon Festnetz Telefon Arbeit Telefon Mobil

E-Mail Beruf Arbeitgeber
Versicherung

Krankenkasse

D Gesetzlich versichert D Beihilfeberechtigt D Privat versichert D Zusatzversicherung D Kostenerstattung

Euer Besuch bel uns

Was ist der Grund Eures Besuches? Wie wurdet lhr auf unsere Praxis aufmerksam?
|:| Erster Besuch beim Zahnarzt |:| Personliche Empfehlung

O Kontrolluntersuchung

[ Beratung )

W Zehmeda [ Uberweisender Arzt

[ zweite Meinung

O

Andere Grinde
|:| Internet D Homepage |:| Anzeige

[0 Lage der Praxis [1 sonstiges

Mochtet |hr liber die folgenden Behandlungsmaoglichkeiten beraten werden?

[ Vorsorge zum langfristigen Erhalt der Zahne [ Zusatzleistungen [ Kieferorthopadische Behandlung
D Ernahrungsfragen D Eigene Fragen / Wiinsche |:| Sonstiges
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Personlicher Gesundheitscheck

Zutreffendes bitte ankreuzen! Nimmt Ihr Kind regelmafig Medikamente ein?

[] ADHS/ADS

D Angstzustande

[ Herzerkrankungen / Herzfehler Name & Anschrift des Haus-/Kinderarztes?

Wenn ja, welche:

Ist Ihr Kind zur Zeit in drztlicher Behandlung?
Einschrankungen der Sehkraft / des Gehors Wenn ja, bei wem und warum?
Wenn ja, welche: '

|

Marcumar / ASS oder andere Blutverdiinner Wurden in den vergangenen 6 Monaten Rontgenbilder

. o
Diabetes (Typ | oder Il der Zihne und/oder des Kopfes angefertigt?

Lungenerkrankung (z.B. Asthma)
Gelbsucht

. Wann war der letzte Zahnarztbesuch lhres Kindes?
Nierenerkrankung

OOO0oOoooag

Epilepsie
Allergien
Wenn ja, welche: Hat Ihr Kind Lutschgewohnheiten? ia [ nein
Wenn ja, welche (z.B. Daumen)?
Schnuller ia [ nein
[J Besitzt Ihr Kind einen Allergiepass? Putzt Ihr Kind die Zahne alleine? D ja D nein
[ Sonstige schwere Erkrankungen? D Handzahnblrste D Elektr. Zahnbirste

Wie oft putzt Ihr Kind die Zdhne am Tag?

Aktuelle kieferorthopadische Behandlung? [ ja [] nein
Wenn ja, bei wem?

Erndhrung/Essgewohnhetten

D Oft st} D Qbst |:| Unkontrolliertes Essen D Deftig D Fast Food
|:| Isst wenig |:| Isst viel

D Fruchtsafte D Limonaden |:| Mineralwasser

[J Tee gesiiBt [J Tee ungesunt

Lieblingsessen lhres Kindes? Wie oft putzen Sie lhrem Kind die Zdhne?

Thr seid uns wichtig

Was sollen wir bei der Behandlung Ihres Kindes besonders beriicksichtigen?
Mein Kind hat ... [] Angst vor zahnmedizinischen Eingriffen [] eine starke Schmerzempfindlichkeit [] einen starken Wiirgereiz

Wie maochten Sie an den nachsten Vorsorgetermin erinnert werden? [ per Brief [ per E-Mail

Aufkldrung

Ich habe diesen Fragebogen zusammen mit meinem Kind mit bestem Gewissen ausgefiillt und bestatige mit meiner Unterschrift die Vall-
standigkeit und Richtigkeit aller Angaben. Anderungen werde ich unverziiglich mitteilen. Die Angaben werden von uns ggf. elektronisch
verarbeitet und gespeichert. Sie unterliegen den Bestimmungen des Datenschutzes und der drztlichen Schweigepflicht.

Wir bieten Euch den Service einer reinen Bestellpraxis. Das heifit, an Eurem Termin ist die Zeit nur fiir Euch reserviert. Wir bitten Euch
daher, Termine die lhr nicht einhalten konnt rechtzeitig, jedoch mindestens 24 Stunden vorher, abzusagen, da Euch ansonsten die durch
das Fernbleiben entstandenen Kosten in Rechnung gestellt werden kinnen. Zudem benétigen wir Eure Krankenversichertenkarte bei
jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns 14 Tage nhach der Behandlung nicht vor, missen wir Euch als Privatpatient betrachten und lhr
erhaltet ebenfalls eine Rechnung.

Ort, Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten
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