HERZLICH WILLKOMMEN!

Liebe Patientin, lieber Patient,
liebe Eltern,

Um uns optimal auf Ihre Behandlung / die
Behandlung lhres Kindes vorbereiten zu
kénnen, bendtigen wir vor Behandlungs-
beginn einige Angaben von lhnen. Dieser
Fragebogen unterliegt der arztlichen
Schweigepflicht und den Bestimmungen
des Datenschutzes. Erist im Interesse einer
komplikationslosen Behandlung vollstan-
dig auszufillen.

Falls Sie einzelne Fragen nicht beantworten
konnen oder wollen, klaren Sie dies bitte

in einem persoénlichen Gesprach mit dem
Zahnarzt vor der Behandlung. Etwaige
Anderungen des Gesundheitszustandes
bitten wir uns mitzuteilen.

lhr Praxisteam Thomas Behrens

IHR ZWHNARZT



Falls Ihr Kind einen Medikamentenplan, Allergiepass, Marcumarausweis, Herzpass oder Ahnliches

besitzt zeigen Sie diesen bitte der Kollegin an der Anmeldung vor!

Personliche Daten

Kind Name Vorname Geburtsdatum
Mutter Name Vorname Geburtsdatum
Vater Name Vorname Geburtsdatum
StraBe Hausnummer PLZ Ort
Telefon Mobil E-Mail
Das Sorgerecht hat
Mutter Vater gemeinsam kein Sorgerecht der Eltern vorhanden

Vormund
Name Vorname Geburtsdatum
PLZ Ort StraBe und Hausnummer

Krankenversicherung

Krankenkasse / Private Krankenversicherung

Gesetzlich versichert  j3  Nein Zusatzversicherung  Jja  Nein

Privat versichert 'y = Basistarif I Das Kind ist

Anderungen des Versicherungsverhiltnisse sind uns bitte umgehend mitzuteilen.

Kinderarzt

Name Ort

Kieferorthopade

Name Ort

mitversichert bei

Mutter Vater



Was fiihrt Sie heute zu uns?

Wenn ja, mit welchem Alter war lhr Kind das erste mal beim Zahnarzt?

Wie gut ist die Erfahrung lhres Kindes beim Zahnarzt?

Wenn ja, bei welchem Arzt befindet sich Ihr Kind zurzeit in arztlicher Behandlung?

Wenn ja, welche Medikamente nimmt lhr Kind regelmaBig ein?

Leidet ihr Kind an Allergien (Jod), Asthma oder Heuschnupfen?

Vertragt lhr Kind Latex (Luftballons, Gummihandschuhe)?

Blutet es lange bei Verletzungen (Blutgerinnungsstérungen)?

Wurden bereits R6ntgenaufnahmen im Kopf-Kiefer-Zahnbereich angefertigt?

Hatte / Hat lhr Kind...

jemals ungewdhnliche Reaktionen auf Spritzen oder Medikamente?

eine Herzerkrankung?

schon mal Fieberkrampfe oder Krampfanfille?

eine Zuckerkrankheit (Diabetes) oder Schilddriisenerkrankungen?

eine erschwerte Atmung / Asthma / Lungenerkrankungen?

eine Erkrankung der Leber / Nieren?

Infektionskrankheiten (Hepatitis, HIV, TBC)?

Andere Erkrankungen? Wenn ja, welche?



Wie oft putzten Sie die Zdhne lhres Kindes?

Welche Zahnpasta verwenden Sie fiir Ihr Kind?

Wer putzt die Zahne bei lhrem Kind?

Wann putzen Sie bei lhrem Kind die Zdhne?

Womit putzen Sie die Zéhne lhres Kindes?

Benutzen Sie bei lhrem Kind Zahnseide?

Geben Sie lhrem Kind Fluoridtabletten?

Verwenden Sie fluoridhaltiges Speisesalz?

Verwenden Sie zusétzliche fluoridhaltige Produkte?

- Wenn ja, welche fluoridhaltigen Produkte?

Wird / Wurde lhr Kind gestillt?

Nimmt lhr Kind die Flasche?

- Wenn ja, wann?

- Wenn ja, welche Getrénke?

Hat Ihr Kind Lutschgewohnheiten?

Wasser

Ja

Sind Nichtanlagen in der Familie bekannt?
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Damit wir eine optimal auf die Bedirfnisse Ihres Kindes zugeschnittene Behandlung planen
kénnen, wirde es uns sehr helfen, etwas Uber |hr persénliches Verhaltnis zur zahnarztlichen
Behandlung zu erfahren.

Haben Sie als Eltern Angst vor einem Zahnarztbesuch? Ja Nein
Gehen Sie regelméaBig zur Vorsorge / Kontrolluntersuchung? Ja Nein

Nutzen Sie die Angebote Ihrer Krankenversicherung...
...fur regelmaBige Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen und ab dem 6. Geburtstag die halbjahrliche
Individualprophylaxe. In den meisten Fallen sind diese ausreichend. Sollten wir zusatzliche TherapiemalBnahmen

fur sinnvoll halten, werden wir Sie dariiber informieren. Sie entscheiden dann, welche angebotene Therapie Sie
wahrnehmen mochten.

Einverstéandniserkldrung bei der Behandlung Minderjéhriger

Hat die Patientin / der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fir eine Behandlung
(auBer akuter Schmerzbehandlung) die Einverstandniserklarung der / des Erziehungsberechtigten notwendig.

Hiermit willige ich ein, dass bei meinem Kind, nach Riicksprache mit mir,
Rontgenbilder angefertigt werden dirfen.

Service

Termin-Erinnerungs- und Recall-Service*

Dauerhaft gesunde Zdhne und ein gesunder Zahnhalte- Da wir der Meinung sind, dass Vorsorge besser ist
apparat sind kein Zufall, sondern hangen entscheidend als Probleme zu beheben, bieten wir Ihnen einen
von lhrer aktiven hauslichen Mitarbeit und der regelma- ~ Termin-Erinnerungs- und Recall Service.

Bigen zahnarztlichen Untersuchung ab.

Ja  lch mochte den Recall Service lhrer Praxis in Anspruch nehmen. Ich wiinsche eine Kontaktaufnahme per:
Bitte erinnern Sie mich in regelmaBigen Abstdnden an einen
Nachsorgetermin zur Untersuchung und / oder zur Behandlung.
Die Teilnahme am Recall kann ich jederzeit widerrufen. Brief ~ E-Mail  SMS

Ja Ich mochte den Terminerinnerungs-Service lhrer Praxis in Ich wiinsche eine Kontaktaufnahme per:
Anspruch nehmen. Bitte erinnern Sie mich 24 Stunden vor
meinem Termin. Die Teilnahme an dem Termin-Erinnerungs-
Service kann ich jederzeit widerrufen. E-Mail SMS Tel

*Patienteninformation zum Datenschutz: Der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind
wir verpflichtet, Sie darliber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. Die Informationen zur Erhebung personen-
bezogener Daten sind in der Praxis einsehbar.

Empfanger lhrer Daten: Wir Gbermitteln Ihre personenbezogenen Daten verschlisselt nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt
haben. Mit Ihrer Unterschrift geben Sie hierfiir Ihr Einverstandnis. Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte, Zahnérzte, Kassen-
zahnarztliche Vereinigungen, Krankenkassen, Zahnérztekammern, privatérztliche Verrechnungsstellen und Dentallabore sein. Die Ubermittlung erfolgt iiberwiegend
zum Zwecke der Abrechnung der bei lhnen erbrachten Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich aus lhrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen.



Allgemeine Information

Wir fiihren unsere Praxis nach dem Bestellsystem

Das bedeutet, dass fur Sie in der Regel nur geringe Wartezeiten entstehen und dass wir die fir Sie reservierte Zeit
vollauf fur Sie zur Verfigung haben. Allerdings bedeutet es auch, dass wir Sie bitten missen, uns spétestens

24 Stunden im Voraus abzusagen, wenn Sie den vereinbarten Termin nicht einhalten kénnen. Ansonsten behalten
wir uns vor, lhnen die ungenutzte Zeit in Rechnung zu stellen.

Hiermit versichere ich, den Text gelesen und verstanden zu haben und alle Angaben
entsprechend meinem eigenen Informationsstand gewissenhaft gemacht zu haben.

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechigte(r),
Mutter und Vater oder Bevollméachtigte/r



