HOHL.ZAHNARZTE

Anmeldebogen fiir lhr Kind

Allgemeine Informationen

Name des Kindes Vorname des Kindes Geburtsdatum des Kindes
________________________________________________ O Vater/Mutter
Name, Vorname des/der Hauptversicherten Geburtsdatum

Adresse 77777 Telefonnummer

_______________________ O Zusatzversichert O Pflegegrad, wenn jawelcher _
Krankenkasse O privat Versichert O Beihilfeberechtigt
O von Zuzahlung befreit

War oder ist Ihr Kind zurzeit oder regelmaRig in arztlicher Behandlung? Falls ja, bei welchem Arzt und ggf.
wegen welcher Erkrankung?

Allgemeine Gesundheitsfragen

Nimmt lhr Kind zurzeit Medikamente ein? z.B.: Blutverdiinner, Bisphosphonate Oja Onein
Wenn ja, welche? _ _ _ o
Vertragt Ihr Kind gewisse Medikamente oder andere Stoffe nicht? Oja O nein
Wenn ja, welche? _
Sind bei IThrem Kind Allergien bekannt? Oja O nein
Wenn ja, welche?



HOHL.ZAHNARZTE

Erkrankungen

Leidet Ihr Kind an einer der nachfolgenden Erkrankungen?

Herzerkrankung/Herzfehler Oja O nein
Diabetes Oja Onein
Schilddrisenerkrankung Oja O nein
Asthma Oja O nein
Krampfleiden/Epilepsie Oja O nein
Nierenerkrankung Oja O nein
Tumorleiden Oja Onein

Hat Ihr Kind eine Infektionskrankheit (z.B. Tuberkulose, Hepatitis, HIV, AIDS)
Wenn ja, welche?

Hat Ihr Kind anderweitige, nicht aufgefihrte Erkrankungen?
Wenn ja, welche?

Zahnarztliche Gesundheitsfragen

Ist dies der erste Zahnarztbesuch Ihres Kindes?

Hat Ihr Kind Angst vor einer Zahnbehandlung?

Sind jemals Probleme bei zahnarztlichen Eingriffen aufgetreten?

Bestehen bei Inrem Kind Parafunktionen (z.B. Zahneknirschen, Daumenlutschen)?
Bekommt Ihr Kind Fluoridtabletten?

Wurde/Wird bei IThrem Kind eine kieferorthopadische Behandlung durchgefiihrt?
Existieren Rontgenaufnahmen von Zahnen oder vom Kiefer lhres Kindes?

Was ist der Grund lhres Praxisbesuchs?

Wurde lhnen diese Praxis empfohlen?
Wenn ja, durch wen?

Ich mdchte gerne den Erinnerungsservice fur die Kontrolluntersuchungen meines
Kindes in Anspruch nehmen.

Oja O nein

Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein

ja O nein

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der gemachten Angaben und verpflichte mich jede Anderung des

Gesundheitszustandes meines Kindes mitzuteilen.

Ort, Datum Unterschrift



