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e
Patient Kind Name Vorname geh. (+0rt)
Versicherter Name Varname geb.
Anschrift PLZ Ort
Strasse/Nr. Tel.

Krankenkasse/Privatkrankenkasse

Beihilfeberechtigt O zusatzlich versichert O freiwillig versichert O

Name des Kinderarztes

Anschrift des PLZ Ort
Kinderarztes Strasse/Nr. Tel.
Erziehungsherechtigt: Vater (Name) Mutter (Name) Beide O

Evtl. abweichende Anschrift der Eltern

ALLGEMEINE SITUATION ZAHN-MUND-SITUATION

ja [ nein ja /[ nein
Hat oder hatte lhr Kind eine der War lhr Kind schon einmal beim Zahnarzt O O
folgenden Krankheiten? Ist Ihr Kind in kieferorthopédischer Behandlung? Q O

Asthma, Atemnot _ _ .
Herzerkrankungen Was ist der Grund des heutigen Besuches:
Diabetes (Zuckerkrankheit)

Genetische Erkrankungen

;Txggsnnungsstﬁrungen Welche Einstellung hat Ihr Kind gegeniiber dem Zahnarzt?
Epilepsie (Krampfanfalle)

Infektionen (Hepatitis, TBC, HIV)
Allergien? Wenn ja, welche?

MNimmt lhr Kind regelméBig Medikamente ein?
Wenn ja, welche?

aNeiele (eRoLs.
) B I0) ) 0D

Besondere Wiinsche lhres Kindes beim Zahnarzt?

O Hiermit willige ich der Weitergabe meiner Daten an das Deutsche Zahnarztliche Rechenzentrum GmbH (DZR) ein.

O Ich bin mit der Verarbeitung meiner Daten und der Weitergabe an Dritte zu Behandlungszwecken einverstanden.

BITTE BEACHTEN SIE DIE FOLGENDEN DINGE, DIE 7U EINER ERFOLGREICHEN BEHANDLUNG BEITRAGEN:

“ Erscheinen Sie maglichst 15 Minuten vor dem vereinbarten Behandlungstermin, damit lhr Kind Zeit hat, sich zu
akklimatisieren.
s  Versuchen Sie, sich im Behandlungszimmer weitestgehend zuriickzunehmen, um dem Zahnarzt eine optimale
Verhaltensfiihrung lhres Kindes zu ermoglichen.
* Vermeiden Sie Angstbegriffe wie ,,Schmerz®, ,Spritze”, ,tapfer”, ,es tut nicht weh®, ,es ist nicht so schlimm®,
»Du brauchst keine Angst zu haben” etc.
VIELEN DANK

Datum Unterschrift

Wir sind eine Bestellpraxis. Wenn lhr Zahnarzt seine Zeit fir Sie reserviert und Sie nicht erscheinen, was dann? Weder er noch seine Mitarbeiter sind in der Zeit besch3ftigt. Die gesamte Praxis war auflhren Besuch eingestellt. Fir den
Falll, dass Sie eine reservierte Behandlungszeit nicht in Anspruch nehmen knnen, bitten wir Sie deshalb, rechtzeitig {d. h. mdglichst 48 54d. worher] abzusagen. Sie erweisen uns und lhren Mitpatienten damit einen grofen Gefallen.
Bei mehrmaligem Nichterscheinen ehne worherige Absage kinnen wir lhnen aus erganisatorischen Grinden keine festen Termine mehr geben. Ausfallzeiten dirfen und kénnen nach 5615 Satz BGE § 2E7 ZPO berechnet werden.



