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Name und Vorname des Kindes eburtsort eburtsdatum
by by
Strafle, Hausnummer PLZ, Ort Telefon
by b
Versicherte/r: Name, Vorname Geburtsort Geburtsdatum
by b
Stralle, Hausnummer PLZ, Ort Telefon

Krankenkasse*/Krankenversicherung
*) Kassenpatienten erhalten eine Privatrechnung, wenn die Versichertenkarte nicht
innerhalb von 10 Tagen vorgelegt wird.

Hat Ihr Kind einen Pflegegrad? ja, PG: —— nein
Haben Sie eine Zusatzversicherung? ja nein
Sind Sie beihilfeberechtigt? ja nein

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Was ist der Grund lhres Zahnarztbesuches?

Was tut Ihr Kind gerne?
hy

Wovor hat Ihr Kind Angst?

Mdéchten Sie an die regelmaRigen Vorsorgeuntersuchungen erinnert werden? ja nein

Welche Fluoridprophylaxe bekommt |hr Kind?

fluoridiertes Speisesalz

fluoridierte Zahnpasta ...fur Erwachsene ...fur Kinder
Fluoridgelee

Fluoridtabletten

regelmaRige Fluoridbehandlung in der Schule / im Kindergarten

Putzen Sie Ihrem Kind die Zahne, nachdem es selbst geputzt hat? ja nein

Lahnarzt Dr. Martin Braun

Lahndrztin Dr. Claudia Scharff, angestellt

Zahnarzt Dr. Tim Kellner, angestellt

Jasperallee 25 — 38102 Braunschweig

Tel: 0531/334229 — Fax: 0531/330488
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Bitte beantworten Sie folgende Fragen vollstandig:

1. War Ihr Kind vor kurzem oder ist es zur Zeit noch in arztlicher Behandlung?

Wenn ja, wer ist der behandelnde Arzt? by

Nimmt Ihr Kind regelmaRig Medikamente ein?

Wenn ja, welche? bix
v

2. Neigt es zu allergischen Reaktionen (Allergiepal’) ?
3. Leidet oder litt Ihr Kind an den nachstehend aufgefiihrten Krankheiten?

Herzerkrankung (z.B. Herzfehler, Endocarditis)

Infektionserkrankungen (z.B. Tuberkulose, Hepatitis, AIDS)
Hoher Blutdruck Niedriger Blutdruck
Bluterkrankung (Blutgerinnungsstérung, Anamie)
Krampfleiden (Epilepsie) / Nervenerkrankung

Atemwegs-/ Lungenkrankheiten

Nierenerkrankungen

Lebererkrankungen (z.B. Gelbsucht)

Zuckerkrankheit (Diabetes)

Schilddrisenulberfunktion
4. Leidet Ihr Kind an einer Krankheit, die nicht aufgefihrt ist?

Wenn ja, an welcher? biz

5. Wurde lhr Kind schon einmal im Kiefer-Zahnbereich gerdntgt?

\/
v

Wenn ja, wann? (Rontgenpass?) ...

Ort, Datum Unterschrift

Bitte beachten Sie: Unentschuldigt nicht wahrgenommene Termine
oder nicht rechtzeitig abgesagte Termine (24 Std. vorher) miissen

wir Ihnen leider privat in Rechnung stellen.

Der Ihnen vorliegende Anamnese-Fragebogen soll die Arbeit in
unserer Zahnarztpraxis erleichtern helfen und eine optimale Beratung
und Behandlung ermdglichen. Hierflir bendtigen wir eine Vielzahl von

Angaben zu lhrer Person und zu Ihren Vorerkrankungen. Teilen Sie

Zahnarzt Dr. Martin Braun
Lahndrztin Dr. Cloudia Scharff, angestellt
Ihre Anamnese-Daten unterliegen der arztlichen Schweigepflicht Lahnarzt Dr. Tim Kellner, angestellt

uns bitte mit, falls sich Ihr Gesundheitszustand verandert hat.

und werden ausschlief3lich fiir Behandlungszwecke genutzt . Jusperallee 25 — 38102 Brounschweig
Tel: 0531/334229 — Fax: 0531/330488
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