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Name Vorname geb. am

LT =Y PRSPPI
Name Vorname geb. am

|- 1 =T PP RSP
Name Vorname geb. am

Krankenversicherung:

Das Kind ist mitversichert bei: [ ] Mutter [ ]Vater

1. GeSetzliche VErSiCREIrUNG (INGIMIE): ........ooo ettt ettt e e ettt e e et e e eaataaeasaaanasssaaeennnnes

[ ]pflichtversichert [ ]freiwillig versichert [ | private Zusatzversicherung

oder
2. Private VersiCREIUNG (INGIME): .........oooeeeeeeeee ettt e et e e ettt e e et e e e et aaeesstaneesnaaaeasssaasensnnes
Standardvertrag? [ | Nein []], SEIt WANNT........ovececeeceeeeeecee e,

Wohnort des Versicherten:

PLZ /Ort Stralde / Hausnummer

QLI 0=3 o o PSPPSR
privat geschaftlich / mobil

Arbeitgeber:

Name ................................................................. Ort/PLZ .......................................................................................................

- Anderungen des Versicherungsverhiltnisses sind der Praxis umgehend mitzuteilen!

- Termine, die ich nicht absage, werden mir privat in Rechnung gestellt!

Dresden, den Datum Unterschrift

Das Kind besucht: [ ]Kindergarten [ ]Schule, Schuljahr...............c.ccccooevvunn..

Geschwister: ... Schwester(n), Alter...........cccccc. e, Bru(e)der, Alter..................

Wie wurden Sie auf uns aufmerksam? (z.B. Internet, Freunde €tC.) .....oooouuiiiiiiiie i
Besonderheiten, die Sie gerne NENNEN MOCKHTIEN .........ooi i e e s e e e s e e e e essae e e eneeeeens

[N F=Ta 0 (ST =Y R N[ o T (oY T 1o [ = (1 PPN




Vom Patienten / Eltern auszufillen Vom Patienten / Eltern auszufillen

Allgemeine Anamnese Zahnarztliche Anamnese

Ist Ihr Kind in &rztlicher (nicht zahnarztl.) Behandlung? Mund-/Kieferoperationen, Unfdlle Ja Nein

|:| Nein |:| Ja, WEGEN. ...t D D

Arzt/Arztin .................................................................... LAY = 1 R

Nimmt das Kind regelmafig Medikamente ein? WEINN: ..ot
[ INein []Ja, welche.......ovvooorrreeiccrcecceeena WOttt
Herz/Kreislauf Ja  Nein Angewohnheiten Ja (bis) Nein
Herzfehler: [ [ Daumenlutschen: [ — []
Herzgerausche: [l [] Fingernuckeln: [ — []
Herzpass: [ [l Schnuller: [ — []
SONSHGES: ...t

Flasche/Brust Ja (bis) Nein
Stoffwechsel Ja  Nein Stillen: [ — []
Diabetes: [] [] Wenn ja, wie lange?:.........cccccovevevvurnnn...
Schilddrisentberfunktion: [ [] Nuckelflasche: I ]
Schilddrisenunterfunktion: [ [ Wenn ja, wie [ange?:........cccevveveeeeeieennn
Sonstiges: ....................................................................... Sport|erf|asche; |:| |:|
Nervensystem Ja Nein
Epileptische Anfalle: |:| |:| B(.ach(fr/(;las: ) . |:| ............... |:|
Krampfe: |:| |:| Die haufigsten Getranke sind:.........cccccccceeeiveiinnnes
NeUrOlOgiSChe Stérungen: |:| |:| . . ..................................

Wurde schon eine kieferorthopadische Behandlung
Blutkrankheiten Ja Nein durchgefihrt? Ja Nein
Hamophilie (Bluter): ] [] Geschwister: [] []
Anamie (Blutarmut): ] [] Patient: [] []
SONSHGES: ..o —————
Allergien Ja Nein
A||ergiepass vorhanden: |:| |:| ........................................................................................
Asthma: ] [ ] (nicht bekannt) Dresden, den Datum Unterschrift
chronische (Eltern)
Atemwegserkrankungen |:| |:| (nicht bekannt)
Latex [ [ Von der Praxis auszufiillen
Allergie: [] [ ] (nicht bekannt)
Wenn ja, WelChe: ...

Mundhygiene:
Infektionskrankheiten Ja Nein . .
mmv) Zahneputzen: |:| 1 mal tagl.|.ch.

|:| 1- 2 mal taglich

[ ] 3 mal taglich

Sonstige Erkrankungen, Syndrome etc.

Wenn ja, welche Individuelle Fluorid - Anamnese:

(von der Prophylaxehelferin zu erheben)

. . Ja Nein
_g—Sonstll e Besonderheiten Fluoridiertes Speisesalz |:| |:|
Wenn ja, welche: Fluoridierte Zahnpasta: |:| |:|
........................................................................................ FIUOridSUpplement-Tabletten |:| |:|
Erster Zahnarztbesuch
mite.... Jahren Ich méchte in das Recall System aufgenommen

werden:
Heutiger Anlass ist Ja Nein

........................................................................................ |:| |:|

(z.B. Zahnschmerzen, Kontrolle)






