i ;S ~ | DR.SOHLICH + DR. BEHRENS-BOCK Name des Kindes:
Nr.:

Praxis flr Kinderzahnheilkunde

Datum:

ANMELDEBOGEN

Liebe Dein Lacheln! Das Wohlbefinden Ihres Kindes liegt uns am Herzen. Deshalb bendtigen wir ausfihrliche
Personalien und Gesundheitsangaben, um von Beginn an eine optimale Betreuung zu ermoglichen.
Wir sind Ihnen daher dankbar, wenn Sie sich ein paar Minuten Zeit fiir uns nehmen und die folgenden Patien-
tenbogen ausfullen. Hiermit versichern wir, dass Ihre Angaben der arztlichen Schweigepflicht unterliegen. Sie
dienen ausschlieBlich dazu, unsere Betreuung dem Gesundheitszustand Ihres Kindes anzupassen.

ANGABEN ZUM KIND

NQMIE e Kind ist versichert tber

LV Lo T =10 0 1= [ ] Mutter [ ] Vater [ ] Kind selbst

GebUSAAtUM ..

AdrESSE ... Rechnungsempfanger / Zahlungspflichtiger
........................................................................................ NAME o
........................................................................................ AArESSE o

Telefonische Erreichbarkeit Gber [ | Mutter [ ] Vater L=

Krankenkasse

[ ] Gesetzlich WEIChE? ..o oder [ ] Privat [ ] Beihilfe

[ ] Pflichtversichert [ ] Zusatzversichert [ ] Privat: Standard-Basistarif

[_] freiwillig versichert

ANGABEN ZU DEN ELTERN

NN ETpa =] (s L= gAY/ W =] o R GED.~DAUM oo

VOPNAME .. s

AAIBSSE ..t FE-MAIL 1o

Tel. privat und * dienstlich ... *Tel. MODIL..ec e

...................................................................................................... * ArDEILEEDON ...

Name (des Vaters) ... GED.-DAtUM e

VOINAMIE oo

AAIESSE ...t FE-Mal oo

Tel. privat und * dienstlich ... *Tel. MODIL...oce e

¥ ArbeItEEDEr ...

Wer ist erziehungsberechtigt? [ ] Mutter [ ]Vater []beide [ ] sonstige Person

KINAEIAIZE ... bbb bbb bbbt
AUAFESSE 7 TEL ottt
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

[ ] Personliche Empfehlung von ..., [ ] Internet [ ] Uberweisung [ ] Sonstiges

Was ist der Grund fur den heutigen Besuch?

Wir mochten Sie bitten, die vereinbarten Termine spatestens 24 Stunden vorher abzusagen.

* freiwillige Angaben



i ;S DR. SOHLICH + DR. BEHRENS-BOCK Name:

Praxis flr Kinderzahnheilkunde Nr.:

Alter des Kindes:

ANAMNESE DES KINDES Datum:

Bitte lesen Sie alle Fragen und kreuzen Sie an:
Sind bei Ihrem Kind folgende Krankheiten/Symptome aufgetreten?
(gegebenenfalls bitte einkreisen)

1. Herzerkrankung? [_] Herzgerdusch[ ] Herzfehler [ ] Loch im Herz

[ ] andere Herzerkrankungen [ JHerzpass seit: .....vvvve e

2. Lungenerkrankung? [ ]Asthma [ ] Pseudokrupp [ | Tuberkulose
[ ] Schwierigkeiten mit der Atmung

[ ] chronische Bronchitis [ ]sonstige Lungenerkrankung ................cooovin..
3. [] Infektionskrankheit? [ ] Hepatitis A [ ] Hepatitis B [ | HepatitisC [ ] HIV
L] SOMS e ot
Leber- oder NierenerkrankuUng? ... ... ...
5. Epileptische Anfalle oder Fieberkrampfe? .. ...
Wann war der letzte Anfall? Welche Medikamente wurden gegeben? .......................
. Lippen-/ Kiefer-/ Gaumenspalte? . ... ...
7. HatlhrKind Allergien? Welche? . ...
Blutkrankheit?  [_] Blutet Ihr Kind langer als (iblich?
[ ] Von Willebrand-Syndrom [ ]Faktormangelerkrankung [ ] Eisenmangelandamie
[] sonstige BIuterkrankung . ... ...

9. Stoffwechselerkrankung? [ ] Diabetes [ ] Phosphatdiabetes
[ ] Schilddriiseniiberfunktion [_]Schilddriisenunterfunktion

[ ] sonstige Stoffwechselerkrankung . ...........o.iiii e
10. Tumore oder bosartige Krankheiten? .. ... ..
11. Sonstige Krankheiten oder Syndrome? ... ... . i
12. Veranderter MUSKeltONUS? . .. ..ottt
13. Horprobleme oder Taubheit? ... ...
14. Sehschwache oder Blindheit? .. ... ..
15, GlaUKOMI? o
16, LernsChwache? . .. o
17, SPrachprobleme? .
18, ADHS/ AD S .
1O, AU SMIUS? L
20. Geistige VerzOoGEIUNE? . ..\ttt e e
21. FehlenImpfungen? Welche? ... .. . . .
22. Nimmt Ihr Kind Medikamente ein? Wenn ja, welche? . ... .. ... .. . o i
23. War lhr Kind schon mal im Krankenhaus (aul3er bei der Geburt)? Wieso? ....................
24. Friihgeburt (SSW?) / oder Schwierigkeiten bei der Geburt? ......... ... ... i,

Ja

I O O B I A O

[]

oo oodon

Nein

I O O B I A O

[]

oo oodon



ALLGEMEINE ANGABEN

*25. Sportliche AKtivITaten: ...

26.

27. Tragt lhr Kind beim Sport einen Zahnschutz? ......... ... ... i

*28.

*29.

Kennen Sie Dentosafe? . ...

Hat Ihr Kind ein Haustier? . ..o e e e e e e

HOD DY S:

SCHMERZANAMNESE (NUR BEI SCHMERZEN AUSFULLEN)

1. Seit wann hat Ihr Kind SCAMEIZENT ...ttt

o v B ow

Wann treten die Schmerzen auf?  [J nachts [ tagsiiber [] beim Essen

[ ] Dauerschmerz

Hat Ihr Kind eine Schwellung?

[ = 1 1E=T= 1 o) n TR

Hat Ihr Kind Fieber?

Wie hat Ihr Kind geSChIafen? ...

Weint Ihr Kind vor Schmerz?

[ ] innen [ ] aussen

Haben Sie Ihrem Kind ein Schmerzmittel/Antibiotika gegeben?

Wenn Ja, was? Hat @5 §EN0IFENT ...

7. War lhr Kind wegen der Schmerzen schon woanders in Behandlung?

VVBININ JA, WO? ettt ettt ettt ettt ettt ettt et e et n et e ee e
L1V = U 2O

Wi WUFAE DERANAEIE? ..ottt et

* freiwillige Angaben

Datum

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

Ja

Nein

L1 O



