Zahnarztpraxis Dr. Dirk Haubold

Wiesestr. 71 07548 Gera Tel. 0365/7114444
www.zahnarzt-gera.de
Anmeldung

Kind:

Name Vorname geb. am
Mutter:

Name Vorname geb. am Beruf
Vater:

Name Vorname geb. am Beruf
Telefon:

Privat geschaftlich/mobil

Wohnort des Versicherten

PLZ/ Ort Stral’e / Haus-Nr.

Das Kind ist mitversichert bei ? Mutter ? Vater

Arbeitgeber des Versicherten:

Krankenkasse:

Termine, die ich nicht rechtzeitig (bis 24 Std. vorher) absage, werden mir privat in Rechnung gestellt

[T =Y = TR0 [ o T
Unterschrift
Bitte ausflillen:
Geschwister: ...... Schwester(n), Alter: ... Patient: Kindergarten ja/ nein
...... Bru(e)der, Alter: Schuljahr ..................
Besonderheiten, die Sie gern nennen mOchten: ........ ...
Name, Adresse, Tel. Nr. lhres Kinderarztes: ..........ooieiiiiiii i e

Wie wurden Sie auf UNS aufmerkSam? .. ... i




Vom Patienten/Eltern auszufillen

Von der Praxis auszuflllen

Allgemeine Anamnese

Ist das Kind z.Zt. in arztlicher Behandlung?
Ja? o ,wegen........cceeeiininnnn. Nein? o
Arzt/Arztin

Nimmt das Kind regelmaRig Medikamente ein?

WeElChE ? e e e
Herz / Kreislauf Ja Nein
Herzfehler O ]
SONSHGES e e
Stoffwechsel Ja Nein
Diabetes m] ]
SONSHGES it
Nervensystem Ja Nein
Epilept. Anfalle i o
Krampfe

Neurol. Stérungen .........ooiiiiiii s
Blutkrankheiten Ja Nein
Hamophilie (Bluter) O m
SONSHgES .o e
Allergien Ja Nein
Asthma ] o

Latex ] ]
Allergiepass o o

Allerg. auf ... e

Infektionskrankheiten (z.B. TBC, HIV, Hepatitis etc.)
Wenn ja, folgende

Chronische Ja Nein
Atemwegserkrankungen o o
Krankenhausaufenthalte Ja Nein

O O
Was? Wann?

Sonstige Erkrankungen, Syndrom etc.

Unterschrift Eltern

Zahnarztliche Anamnese

Erster Zahnarztbesuch mit ............... Jahren

heutiges MotiV ...,

Zahnarzterfahrung des Kindes

gut o mittel o schlecht o
Mund-/ Kieferoperationen, Unfalle?
Wann?
Zahne / Strukturen
Folgen
Habits Ja Nein
Daumen o bis O
Schnuller o bis ]
SONSHGES +ev e e
Flasche / Brust Ja Nein
Stillen o bis O
Flasche o bis O
nachts O
tags o Inhalt: ..o
KFO-Behandlung Ja Nein
Eltern ] O
Geschwister ] o
Patient ] O
Mundhygiene Ja Nein
Eltern putzen
nach O O
Interdental ] O
Motiviert ] ]
Zahneputzen ...... mal taglich
Individuelle Fluoridanamnese

Ja Nein

fluoridiertes Speisesalz o o
fluoridierte Kinderzahnpasta o m]
fluoridierte Erwachs. ZP ] o
Fluoridtabletten ] O
Besonderneiten: .....vveeeiiiiiiie e

Unterschrift ZMA / Zahnarzt

Mochten Sie in unseren Recallservice aufgenommen

werden?

Ja o Nein o

Unterschrift (Mutter/Vater)




