ZAHNWOLKE Kelheim
Donaupark 32, 93309 Kelheim

Tel.: 09441 - 6853780

Liebe Patientin, lieber Patient, liebe Eltern
herzlich willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir mit der Beratung oder Behandlung beginnen, benétigen wir neben den Personalien auch
Auskinfte tber den allgemeinen Gesundheitszustand Ihres Kindes. Dies ist wichtig fur eine
komplikationslose Behandlung. Dieser Fragebogen unterliegt der arztlichen Schweigepflicht.
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Zahnarztliche War Ihr Kind schon einmal beim Zahnarzt? (Jja [ nein
Behandlung: Wenn ja, wie empfand lhr Kind die Behandlung?

Arztliche Ist Ihr Kind momentan in allgemeinérztlicher Behandlung? [lja [ nein
Behandlung: Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

Kieferorthopadische War oder ist Ihr Kind in kieferorthopadischer Behandlung? [lja [ nein
Behandlung: Wenn ja, bei wem? Wie lange?

KINAEr-THaU S AIZt o e e e
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Wiinschen Sie die Prophylaxe in unserer Praxis im Rahmen der Kassenrichtlinien
(,,Zahnputzschule®“) wahrend der KFO-Behandlung lhres Kindes?

[lja
[ nein
Sollten Sie im selben Halbjahr dieselben ProphylaxemaRnahmen bei anderen Kollegen durchfiihren

lassen, sehen wir uns gezwungen, im Falle einer Beanstandung seitens der Krankenkasse, die uns
entstandenen Kosten der ProphylaxemalRnahmen Ihnen privat in Rechnung zu stellen.
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Réntgen: Wurden Rontgenbilder im Kopf-Halsbereich angefertigt? [lja [ nein
Wenn ja, wann und bei wem?
Medikamente: Nimmt Ihr Kind regelm&flig Medikamente? [lja [ nein
Wenn ja, welche? ...
Allergien: Gegen welche Stoffe besteht Uberempfindlichkeit?
Bes'tzuhr K| nd emen A ”er g Iepass7 ..................................... Clia O] nein
Vollnarkose: Hat Ihr Kind schon einmal eine Narkose bekommen? [lja [ nein
Wenn ja, wann und wo fand die Narkose statt? Warum?
Hatte oder hat lhr Kind folgende Erkrankungen?
Herzerkrankungen: z.B. Herzmuskelentziindung, angeborener Herzfehler [lja [ nein
Kreislauferkrankungen: Durchblutungsstérungen [lja [ nein
Bluthochdruck [lja [ nein
zu niedriger Blutdruck lja [ nein
Stoffwechselerkrankungen: Zuckerkrankheit (Diabetes) [lja [ nein
Schilddriisenerkrankung lja [ nein
Erkrankungen der Atemwege: Asthma lja [ nein
Bronchitis [lja [ nein
Bewegungeapparates: e Clja O nei
Gelenk-Schmerzen (Kiefergelenk?) [lja [ nein
Infektionen: Leberentziindung/Gelbsucht (Hepatitis) [lja [ nein
HIV oder AIDS [lja [ nein
Tuberkulose [Jja [ nein
momentan: Rételn, Scharlach, Masern [lja [ nein
Hauterkrankungen: Leidet Ihr Kind unter Haut- oder [lja [ nein
Geschlechtskrankheiten? (Zutreffendes einkreisen)
Erkrankungen des epileptische Anfalle [lja [ nein
Nervensystems:
Psychosen/ADHS (Zutreffendes einkreisen) [lja [ nein
Kopfschmerzen/Migrane [lja [ nein
Beluiftungsstérung des Mittelohres (akute [lja [ nein
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Blutungsneigung:

Genetische Erkrankungen:

Sonstige Erkrankungen:

Wie sind Sie auf uns
aufmerksam geworden?
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erhoht [lja [ nein
Vitamin B-12 Mangel oder Stérung [lja [ nein
Augenoperation

............................................................. [lja [ nein
............................................................. Clia O] nein

Internet [] Freunde/Bekannte [ ] Telefonbuch []
Werbung []  Hauszahnarzt []

Datenschutz

Durfen wir personenbezogene Daten, zahnarztliche Befunde und Réntgenbilder von lhnen/lhres
Kindes an weiterbehandelnde (Zahn-)Arzte fiir notwendige Weiterbehandlungen weitergeben?

Lja
[ nein

Bitte teilen Sie uns Veranderungen des Gesundheitszustandes lhres Kindes wahrend der
mehrjahrigen Behandlung unverziglich mit!

Ort/Datum
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