Y iV\ZiCb—&mt

DAS LACHEN 3 LIEBEN.

FACHARZTPRAXIS FUR ORALCHIRURGIE

fiir Kinder vom 8. bis zum 18. Lebensjahr

Liebe Eltern,

Fir diese und weitere Behandlungen lhres Kindes, bitten wir Sie diesen Fragebogen sorgféltig zu lesen und auszu-
fullen. Wenn Sie Fragen dazu haben, stehen wir lhnen gerne zur Verfligung. Veranderungen der Erkrankung lhres
Kindes, und / oder die Einnahme bestimmter und neuer Medikamente mochten Sie uns bitte rechtzeitig mitteilen.
Auch das Absetzen bestimmter Medikamente geben Sie uns bitte bekannt. Alle Angaben unterliegen selbstver-
standlich dem Datenschutz und der arztlichen Schweigepflicht.

Personliche Angaben des Patienten

Name | Vorname Geburtsdatum Geschlecht m w
o e
TeIefonprlvatlmobll s
R

Bitte beriicksichtigen Sie, dass fiir unsere Rechnungslegung ausschlieBlich und uneingeschrankt die
staatlich vorgeschriebene Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ/GOA) maBgeblich ist. Anderslautende Be-
stimmungen oder private Versicherer konnen wir nicht beriicksichtigen.

Sind Patient und Zahlungspflichtiger nicht identisch, bitte die folgenden Angaben erganzen.

Name | Vorname Geburtsdatum Geschlecht m w
T T S
Kinderarst 1 Hadsarst Téié‘fblr{bf‘i\'/éf”l“rﬁb‘bil ...............................................................
StraBEIHausnummer PLZlort ..............................................................................

Bitte wenden
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DAS LACHEN 3 LIEBEN.

fiir Kinder vom 8. bis zum 18. Lebensjahr

Liegen folgende Erkrankungen vor?
Herzerkrankung
Wenn ja, welche?

Muss eine Endokarditisprophylaxe
durchgefiihrt werden?

Asthma

Zuckerkrankheit (Diabetes)
Lebererkrankungen (Hepatitis)
Creutzfeld-Jakob-Krankheit
Immunschwéche (HIV-Infektion)
Blutgerinnungsstérungen

Sonstige Erkrankungen

Allergien
Wenn ja, welche?

Werden regelméaBig Medikamente
eingenommen?

Wenn ja, welche?

Wird ein Medikament zur Blutverdinnung
eingenommen?

ja

ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja

nein

nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein

FACHARZTPRAXIS FUR ORALCHIRURGIE

Wann war der letzte Zahnarztbesuch?

Wann erfolgte die letzte Rdntgenaufnahme
im Zahnbereich?

Gab es Operationen im Mund-, Kiefer- )
Gesichtsbereich oder an den Zdhnen? J@ ~nen
Wenn ja, welcher Art und wann?

Wenn ja, welcher Art und wann?

Knirscht oder reibt |hr Kind mit den ja Onein
Zahnen?

Hat Ihr Kind manchmal Zahnfleisch- ja Onein
bluten?

Fir einen angenehmen Behandlungsablauf bitte
zusatzlich ausfiillen:

Lieblingsfarbe:
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DAS LACHEN 3 LIEBEN.

fiir Kinder vom 8. bis zum 18. Lebensjahr

Mein erstes Frihstick istum .......... Uhr
und besteht aus:.
Brot mit stiBem Belag
Brot mit Kdse / Schinken / Wurst
Msli
Cornflakes / andere Flakes und Milch
Obst
SONSHIGES: ..o
Ich esse nichts zum Friihstiick
Kakao | Kaffee oder Tee mit / ohne Zucker Milch

Sonstige Getranke: ...

Am Nachmittag esse ich:
ein Brot mit stiBem Aufstrich
Brot mit Kdse / Schinken / Wurst
Kekse / Kuchen / SiBigkeiten
Joghurt / Milchprodukte
Obst
SONSHIGES: .

GetranKe: ...

Zwischendurch esse ich gerne:
Kekse / Kuchen / SUBigkeiten
Joghurt / Milchprodukte
Obst
Kaugummi
Ich esse in der Regel nichts zwischendurch

SONSIZES: .. o

Ich benutze zur taglichen Zahnreinigung:
Handzahnbiirste Elektrische Zahnblrste
Zahnseide Zwischenraumbiirsten
Mundspulldsungen
Fluoridgel
Zahnpasta, Marke: ...

FACHARZTPRAXIS FUR ORALCHIRURGIE

Mein Mittagessenistum ......... Uhr
und besteht aus:
Rohkost
Brot mit Kase / Schinken / Wurst
warme Mabhlzeit
Dessert
Obst
SONSHIGES: .

Getranke: ...

Mein Abendessen istum .......... Uhr
und besteht aus:.
ein Brot mit stiBem Aufstrich
Brot mit Kase / Schinken / Wurst
Rohkost
Mdsli
warme Mahlzeit
SONSHIZES: .

Getranke: ...

Zwischendurch trinke ich gerne:
Fruchtsaft / Schorle
Limonade / Eistee
ungesiBten Tee / Wasser
nichts
Ich trinke in der Regel nichts zwischendurch

SONSHIZES: ..o

Ich putze meine Zahne am Tag:
gar nicht

.......... mal am Tag

Ich verpflichte mich Sie umgehend iiber alle wihrend des Behandlungszeitraumes auftretenden Anderungen zu
informieren. Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden

habe.

Ort/Datum

Unterschrift Patient | Zahlungspflichtiger | gesetzl. Vertreter
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