Praxis Dr. Gunda Kaulitz
Gartenstr. 3

oo 97359 Schwarzach a. M.
‘ a h ne Tel 093243443
) Fax 09324-90999
groB und klein empfang@zaehnegrossundklein.de

Liebe Eltern,

um lhr Kind optimal behandeln zu kdnnen, bitten wir Sie, die folgenden Fragen zu Allgemeinerkrankungen und Medikamenten-
einnahmen zu beantworten. Wenn zukiinftig Neuerkrankungen bei lhrem Kind diagnostiziert werden oder die Medikation umgestellt
wird, teilen Sie uns das bitte mit.

lhre Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Wir weisen Sie hiermit darauf hin, dass die Daten lhres Kindes zum Zwecke der Dokumentation und Abrechnung nach den gesetz-
lichen Vorschriften gespeichert und verarbeitet werden. Weitere Informationen entnehmen Sie bitte dem Aushang ,Patienteninforma-
tion zum Datenschutz” im Wartezimmer. Sollten Sie weitere Fragen haben, sind wir gerne fiir Sie da.

Sie konnen den Anamnesebogen ausdrucken und ausgefiillt zum Termin Ihres Kindes mitbringen oder Sie fiillen diesen am PC aus,
speichern ihn ab und senden uns den Anamnesebogen per Mail an empfang@zaehnegrossundklein.de.

Patient

Name Vorname
geb. am Geburtsort
Kindergarten Oja O nein Schuljahr

Angaben zum Vater

Name Vorname

geb. am Beruf

Angaben zum Mutter

Name \orname

geb. am Beruf

Ihr Kind ist versichert bei

Vater (0] Mutter O

Krankenkasse Beihilfe Oja O nein
Besteht gemeinsames o o el Wenn nein, wer hat

Sorgerecht? 1a nemn das Sorgerecht?

Anschrift privat

Stralle PLZ Ort

Kontaktdaten

Telefon privat Mobiltelefon Mailadresse

Machten Sie unseren Erinnerungsservice fiir Vorsorgeuntersuchungen fiir Ihr Kind nutzen?

O Erinnerung per SMS O Erinnerung per Mail O Erinnerung per Post| @ Nein
Kinderarzt

Name Ort

Geschwister

............ Schwester(n) Alter

............ Bru(e)der Alter
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Allgemeines

Grund des Zahnarztbesuchs

Der letzte Zahnarztbesuch war im (Monat, Jahr)

Die Zahnarzterfahrungen meines Kindes sind O gqut O mittel O schlecht

Hatte lhr Kind einen Unfall im Mund-Kiefer-Bereich?

O nein O ja, im (Monat, Jahr):
Lutschgewohnheiten
O nein O ja, bis zum (Monat, Jahr): O Daumen O Schnuller O Sonst.

Allergien oder Unvertréglichkeiten

O nein O ja, folgende: Allergiepass O ja O nein
Herz- / Kreislauferkrankungen

O nein O Ja, folgende: Herzpass O |a O nein
Bluterkrankungen

O nein O ja, folgende:
erhohte Blutungsneigung, Blutgerinnungsstérung O ja O nein
Blutarmut (An&mie) O ja O nein
Atemwegserkrankungen
O nein O ja, folgende (z.B. Asthma, chronische Bronchitis):

Stoffwechselerkrankungen

O nein O ja, folgende (z.B. Diabetes, Fehlfunktion Schilddriise):
Infektionserkrankungen

O nein O Ja, folgende (z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV):
Magen-Darm-Erkrankungen

O nein O Ja, folgende (z.B. Morbus Crohn):
Augenerkrankungen

O nein O Ja, folgende (z.B. Kurz-/Weitsichtigkeit, Schielen):

Erkrankungen des Immunsystems

O nein O Ja, folgende (z.B. Kinder- und Jugendrheuma):

Erkrankungen des Nervensystems

O nein O ja, folgende (z.B. Epileptische Anfalle, Neurologische Stdrungen):
Tumorerkrankungen
O nein O ja, folgende

Sonstige Erkrankungen / Syndrom

O nein O ja, folgende

Krankenhausaufenthalte

O nein O ja, folgende

Ist Ihr Kind zur Zeit in drztlicher Behandlung?

O nein O ja, weil

Nimmt Ihr Kind zur Zeit Medikamente ein?

O nein O ja, folgende

Schwarzach, den Sie kdnnen den Anamnesebogen ausdrucken und ausgeftillt zum
Termin Ihres Kindes mitbringen oder Sie fiillen diesen am PC aus,
speichern ihn ab und senden uns den Anamnesebogen per Mail
an empfang@zaehnegrossundklein.de.

Unterschrift der Eltern
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