) (:

DR.HOFMANN
UND KOLLEGEN

e Z cbhnarztpraxis in Koazell

Liebe Eltern,

wir heilden Sie und Ihr Kind herzlich willkommen in unserer Praxis.

Fur die optimale Behandlung lhres Kindes benétigen wir einige Auskinfte.

Hierflr bitten wir Sie, diesen Fragebogen vollsténdig auszufiillen. Sollten Sie einzelne Fragen
nicht beantworten kénnen, besprechen Sie diese mit uns vor der Behandlung.
Selbstverstandlich unterliegen alle Ihre Antworten der arztlichen Schweigepflicht.

Kind:

Nachname, Vorname Geburtsdatum Geschlecht: om ow

versichert bei:

Nachname, Vorname Geburtsdatum
StralRe, Hausnummer Postleitzahl, Ort
Telefon (privat / mobil) Telefon (geschéftlich)

Name der Krankenkasse / Versicherung

gesetzlich versichert o ja onein privat versichert O ja onein
beihilfeberechtigt  © ja onein privat versicher- Basistarif o ja onein
Sorgerecht:

o ich erklare, das ich das alleinige Sorgerecht habe
o ich handle im Einverstdndnis des anderen Sorgeberechtigten und/oder vertrete ihn
o ich bin nicht erziehungsberechtigt

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

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigter



Ja/ Nein

Ist Ihr Kind gegen Tetanus geimpft? (Impfpass vorhanden?)
Leidet Ihr Kind unter Allergien? (Allergiepass vorhanden?)

Wenn ja, welche?

Ist Inr Kind allergisch gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe?
Wenn ja, welche? o Penicillin o Schmerzmittel o andere (Latex, Jod)

Ja/ Nein

O

o

Erkrankungen des Herzen?

Wenn ja, welche?

Lungenerkrankungen/ Asthma?
Infektionserkrankungen?
o HIV o Hepatitis oA o B oC o Tuberkulose

o andere Infektionskrankheiten:

Kreislaufbeschwerden /Ohnmachtsneigung?

Blutgerinnungsstérung?

Bluten lhr Kind nach Verletzungen lange oder bekommt es schnell blaue
Flecken?

Diabetes mellitus?

Schilddrisenerkrankung?

epileptische Anfalle oder Fieberkrampfe?

Nierenerkrankungen?

Lebererkrankungen?

geistige Behinderung oder kérperliche Behinderung?

Wenn ja, welche?

Sprachprobleme?

Muss lhr Kind regelmafRig Medikamente einnehmen?
Wenn ja, welche?

Ist Ihr Kind momentan in arztlicher Behandlung?
Wenn ja, weshalb?

Name Kinderarzt Adresse/Telefon



Was ist der Grund Ihres Besuches?

Wann war der letzte Zahnarztbesuch?

Ja/Nein

o o Hat Ihr Kind aktuell Zahnschmerzen?

o o Ist heute der erste Zahnarztbesuch fir Ihr Kind?

o o Hat lhr Kind Angst vor dem Zahnarztbesuch?

o o Hat lhr Kind bereits schlechte Erfahrungen beim Zahnarzt gemacht?

Wennja, welche?
Lutscht Ihr Kind oder hat gelutscht (Daumen, Nuckel etc.)?
Wenn ja, wie lange?
Atmet Ihr Kind Uberwiegend durch den Mund?

Hatte Ihr Kind schon einmal einen Unfall im Mund -Kiefer-Gesichtsbereich?
Wenn ja, was?
Hat Ihr Kind schon einmal eine Betdubungsspritze beim Zahnarzt erhalten?
Wurde schon einmal eine zahnérztliche Behandlung in Vollnarkose
durchgefihrt?

Wurden schon einmal Réntgenbilder beim Zahnarztbesuch angefertigt?
Wenn ja, wann und warum?
Ist Ihr Kind in kieferorthopédischer Behandlung?
Wenn ja, seit wann?

Name Kieferorthopade Adresse/Telefon

Zahnpflege:

Die Zadhne des Kindes werden geputzt:

o vom Kind selbst o von Eltern und Kind o von den Eltern
o morgens o mittags o abends
o vor den Mahlzeiten o nach den Mahlzeiten

o mit einer Handzahnbirste o mit einer elektrischen Zahnbiirste

Verwendung von:

o Zahnseide o Zahnzwischenraumbirstchen

o Mundspillésung o Sonstiges:




Welche Zahnpasta wird verwendet?
o Kinderzahnpasta ohne Fluorid

o Kinderzahnpasta mit Fluorid

o Juniorzahnpasta

o Erwachsenenzahnpasta

Bekommt Ihr Kind Fluoride? In welcher Form?

o D-Fluoretten: Seit wann/wie lange?

o Fluorid-Gel(z.B. ElImex Gelee): Wie oft?
o Verwendung von fluoridiertem Speisesalz
o Sonstiges (z.B. Mineralwasser)

Besteht Interesse an

o Erndhrungsberatung
o Zahnputzschule
o individuellen ProphylaxemafRnahmen (Zahnreinigung)?

Ich erklare mich mit der elektronischen Speicherung, Bearbeitung und Nutzung der
angegebenen Daten einverstanden.

Ich verpflichte mich, das Praxispersonal Uber eventuell auftretende
Erkrankungen/Einnahme von Medikamenten, die sich wahrend der Behandlungszeit
ergeben, zu informieren.

Wichtige Information:
Ich verpflichte mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens 24 Stunden
im Voraus abzusagen. Andernfalls kdnnen entstehende Kosten in Rechnung gestellt

werden.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die aufgefihrten Informationen
gelesen und verstanden habe.

Ort, Datum UnterschrifErziehungsberechtigter



