9 4 fachzahnarztliches zentrum hochheim

dr. martin ullner, dr. andrea moschos &kollegen
fachzahnérzte fur oralchirurgie und kinder — u. jugendzahnheilkunde

Damit lhre Behandlung nach lhren Wiinschen und an Ihren Gesundheitszustand angepasst erfolgen kann, bitten wir Sie um
die Beantwortung folgender Fragen. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der rztlichen Schweigepflicht.

Patient/in

Name Vorname Geburtsdatum
Versichertelr:

Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift:

Strale, Hausnummer PLZ, Ort
Telefon privat: Mobil:
Telefon geschaftlich: E-Mail:
Krankenversicherung: [1gesetzliche Krankenkasse (GKV) [J gesetzliche Krankenkasse + Zusatzversicherung
[1 private Krankenkasse (PKV) [ PKV/Basistarif [J Rechnung doppelt ausstellen

Name der Krankenversicherung:

Grund fiir den Besuch?

[J Vorsorgeuntersuchung 0 empfohlene Kontrolle durch Kindergarten- oder Schuluntersuchung
[] Kariesbehandlung [1 Schmerzbehandlung

War lhr Kind schon einmal bei einem Zahnarzt? [INein [1Ja, bei wem?
Tel. Zahnarzt:

Wichtige Fragen fiir den Erstkontakt mit lhrem Kind

Hat Ihr Kind (negative) Erfahrungen gemacht?  [] beim Arzt [ lbeim Zahnarzt [lim Krankenhaus
Welche? :
Haben Sie Angst vor dem Zahnarzt: [INein [Ja [J ein bisschen

Wurden bereits Rontgenbilder bei anderen Zahnarzten erstellt? [Nein [Wa,
Name des Zahnarztes:
Tel. Zahnarzt:

Befindet sich Ihr Kind zur Zeit in arztlicher Behandlung? [INein [1Ja
Name des Kinderarztes:
Tel. Kinderarzt:

Mdchten Sie in regelmaRigen Absténden an eine Kontrolluntersuchung (Recall) fiir Ihr Kind erinnert werden? [Nein  [Ja
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden 7 Internet "I Bekannte
[ Sonstiges [ Uberweiser
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Medizinische Befunderhebung

Besteht, bzw. bestand bei Ihrem Kind eine der folgenden Erkrankungen?

Allergien ONein
Atemwegserkrankungen (z. B. Asthma) CNein
Blutgerinnungsstérungen ONein
Anfallsleiden (Epilepsie) ONein
Herz-, Kreislauferkrankungen [Nein
Erkrankungen der blutbildenden Organe [Nein
Infektionskrankheiten [INein
ADHS UNein
Sonstige Erkrankungen [Nein

Nimmt lhr Kind regelmaRig Medikamente ein? [Nein

Nimmt lhr Kind momentan Medikamente ein? [ Nein

[1Ja, welche?

[1Ja, welche?

[1Ja, welche?

[1Ja, welche?

[1Ja, welche?

[1Ja, welche?

[WJa [1TBC [1 Immunmangel-Syndrom (AIDS)
[ Hepatitis A [ Hepatitis B ) Hepatitis C

[Ja,

[lJa, welche

[1Ja, welche?

[1Ja, welche?

Bitte geben Sie uns ein paar Angaben liber die ,Welt“ ihres Kindes

Lieblingsbeschaftigung/Hobbies:
Lieblingstier:

Lieblingsfarbe:
Lieblingskuscheltier:

Bester Freund:

Lieblingsessen u. -trinken:

Kindergarten/Schule:

ggf. Tel:

Was sollten wir noch Uber ihr Kind wissen:

Zur Dokumentation méchten wir Ihr Kind fir die digitale Patientenkartei fotografieren, das Bild wird unter Beriicksichtigung der
Datenschutzbestimmungen archiviert. Sind Sie damit einverstanden? [INein Ja

Ich habe alle Fragen gelesen, verstanden und alle Angaben zu meinem Kind sorgfaltig und vollstandig ausgefiillt. Mit meiner Unter-
schrift bestatige ich die wahrheitsgemalien Angaben zu meinem Kind.

Hochheim, den

Datum Unterschrift v. Patient/in, (bei Minderjahrigen Erziehungsberechtigte/r)
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