Kinderanamnesebogen

Personalien des Kindes:

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Strale: - PLZ Ort:

Tel.:

Mit wem ist das Kind versichert?

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Strale: PLZ: Ort:

Krankenkasse - bitte auch Private Versicherung bzw. Beihilfe angeben

Hat die Patientin/ der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fir eine Behandlung die
Einverstandniserklarung der/des Erziehungsberechtigten notwendig.

Erziehungsberechtigter: (bei geteiltem Sorgerecht bitte genaue Angaben):

Befindet sich Ihr Kind zurzeit in &rztlicher Behandlung? OJa [ONein
Bei welchem Arzt?
Nimmt Ihr Kind regelmaRig Medikamente ein? OJa [ONein

Wenn ja, welche?

Leidet es an Allergien (Jod), Asthma oder Heuschnupfen? OJda 0ONein
Vertragt Ihr Kind Latex (Luftballons, Gummihandschuhe)? OJa 0ONein
Hatte es jemals ungewohnliche Reaktionen auf Spritzen oder Medikamente? [Ja O Nein
Hat Ihr Kind eine Herzerkrankung? OJa ONein
Hatte Ihr Kind schon mal Fieberkrampfe oder Krampfanfalle? OJa 0O Nein
Hat Ihr Kind Diabetes oder eine Schilddriisenerkrankung? OJa 0ONein
Blutet es lange bei Verletzungen (Blutgerinnungsstérungen)? OJa ONein
Leidet es an Infektionskrankheiten (Hepatitis, HIV, TBC) OJa ONein

Andere Erkrankungen?

Wurden bereits Rontgenaufnahmen im Kopf- Kieferbereich angefertigt? OJa 0ONein

Die Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden
streng vertraulich behandelt.

Noch ein Hinweis:

Nutzen Sie die Angebote Ihrer Krankenversicherung fiir regelméRige Vorsorge- und
Friiherkennungsuntersuchungen, ab dem 6. Geburtstag die halbjéhrliche Individualprophylaxe. In den
meisten Fillen sind diese ausreichend. Sollten wir zusitzliche TherapiemaBnahmen fiir sinnvoll halten,
werden wir Sie dariiber informieren. Sie entscheiden dann, welche Angebote Sie wahrnehmen méchten.

Ich verpflichte mich, Gber alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten Behandlungszeit ergeben, umgehend
Mitteilung zu machen. Des Weiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten bzw.
mindestens 2 Tage vor dem vereinbarten Termin abzusagen. Mir ist bekannt dass nicht bzw. nicht rechtzeitig
abgesagte Termine in Rechnung gestellt werden kénnen.

Ich bin damit einverstanden, dass bei umfangreichen zahnirztlichen oder zahntechnischen Leistungen, fiir
die mein Zahnarzt gegeniiber dem Zahntechniker in finanzielle Vorleistung treten muss, gegebenenfalls
eine Bonitidtsanfrage bei einem Kreditschutzunternehmen oder einer Auskunftei eingeholt wird.

,den

Unterschrift des/ der Erziehungsberechtigten

Kinderanamnesebogen Mitgeltend zu Kap. 3.2 Revision 7 Seite 1 von 1




