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Anmeldebogen mit Anamnese

Allgemeine Angaben

Patient Name ‘ ‘ Vorname ‘ ‘
Geburtstag \ \

Vater Name Vorname \
Geburtstag ‘ \ Beruf \ \

Mutter Name ‘ ‘ Vorname ‘ ‘
Geburtstag ‘ ‘ Beruf ‘ ‘

Anschrift PLZ | | ort | |
StraBe \ \ Nr. \ \
Telefon | | Mobil | |
Email | |

Erziehungs- O beide O Mutter

berechtigt O Vater O Sonstige ‘

O Leben zusammen O Leben getrennt

Uber wen ist das Kind O Vater O Mutter
versichert? O Sonstige ‘

Name der Krankenkasse ‘
O PAlichtversichert O freiwillig versichert ~ C Privat O Beihilfe O Zusatzversichert

Kinderarzt Name ‘ ‘ Telefon ‘ ‘
PLZ | | or | |
StraBe ‘ ‘ Nr. ‘ ‘
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Allgemeine Situation

Hat oder hatte Ihr Kind eine der folgenden Krankheiten?

Herzerkrankungen O Ja O Nein
Stoffwechselkrankheiten, Diabetes O Jda O Nein
Asthma, Atemnot O Jda O Nein
Blutgerinnungsstdrung O Ja O Nein
Allergien O Ja O Nein
Leber- oder Nierenerkrankung O Ja O Nein
Epilepsie, Fieberkrampfe O Ja O Nein
Lernschwéche oder Sprachprobleme O Ja O Nein
Genetische Krankheiten O Ja O Nein
Infektionskrankheiten Hepatitis, HIV O Ja O Nein
Sonstige Erkrankungen?

Fehlen Impfungen bei Ihrem Kind? O Ja O Nein
Gab es Schwierigkeiten bei der Geburt Ihres Kindes? O Ja O Nein
War |hr Kind schon einmal im Krankenhaus? O Ja O Nein
Nimmt Ihr Kind Medikamente ein? O Ja O Nein

Zahn-Mund-Situation

Was ist der Grund lhres heutigen Zahnarztbesuchs? ‘ \

War |hr Kind schon einmal beim Zahnarzt? O Ja O Nein
Name des behandelnden Zahnarztes? | |
Hat lhr Kind Zahnschmerzen? O Ja O Nein

Hat Ihr Kind schon mal ein negatives

Erlebnis beim Zahnarzt gehabt? wda e

Hatte |hr Kind schon mal einen Unfall im

Nei
Mund- oder Gesichtsbereich? ©Ja o Nein

Ist Ihr Kind in kieferorthopadischer- oder
logopadischer Behandlung?

Welche Hobbys hat Ihr Kind?

O Ja O Nein

Bei wem dUrfen wir uns bedanken,
dass Sie unsere Praxis aufsuchen?

Haben Sie Interesse an regelmaBiger Prophylaxe

und Recall zur Vorbeugung von Zahnkaries? oA o Nein

Ich bestatige, vorstehende Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben.

Hinweis: Falls uns die KV-Karte nicht innerhalb von 10 Tagen vorliegt, behalten wir uns vor, eine Privatrechnung tber die erbrachten
Leistungen zu stellen. Bitte haben Sie Verstandnis, dass wir fiir fest reservierte Termine, die ohne Absage nicht eingehalten werden, eine
Ausfallgebiihr von 75 Euro je angefangene halbe Stunde berechnen miissen, sofern die Terminliicke nicht durch einen anderen Patienten
geschlossen werden kann (nach § 615 BGB).

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r
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