ZAHNASTHETIK
DR' P FEI FER ‘ EINFACH SCHONE ZAHNE
Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir uns um ihr persénliches Anliegen kimmern, bendétigen wir neben den persénlichen Angaben auch
Informationen Uber den allgemeinen Gesundheitszustand lhres Kindes. Bitte flillen Sie diesen Fragebogen
sorgfaltig aus. Alle Angaben dienen ausschlieBlich dazu, die zahnérztliche Behandlung dem Gesundheitszustand
Ihres Kindes anzupassen und unterliegen selbstverstandlich der &rztlichen Schweigepflicht gem. § 203 StGB sowie
den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Bei Schwierigkeiten mit der Beantwortung einzelner Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter.

Wir weisen daraufhin, dass das Ausfillen dieses Anamnesebogens auf freiwilliger Basis erfolgt. Sie haben
jederzeit die Mdglichkeit, Ihr Auskunftsrecht geltend machen zu kénnen. Wir weisen Sie weiter darauf hin, dass im
Rahmen der Behandlung von den Zahnéarzten/innen oder anderen Mitarbeitern der Zahnarztpraxis Dr. Pfeifer
weitere fir den Behandlungserfolg, die Verwaltung der Behandlungsdokumentation oder die Abrechnung
erforderliche Daten von Ihnen erfragt und weiterverarbeitet werden kénnen.

Ihr Praxisteam
Kind

Name, Vorname

Geburtsdatum, Geburtsort
StraBe, Haus-Nr.
PLZ, Wohnort

Telefon

Krankenkasse bzw. Versicherung

Fdr Privatversicherte: Besteht ein Basistarif? [JJa [LINein

Mitglied (Gber welche Person ist das Kind versichert?)
Name, Vorname
Anschrift

weitere/r Erziehungsberechtigte/r
Name, Vorname
Anschrift

Gesundheitsfragen

Mein Kind ist heute zum ersten Mal beim Zahnarzt? [1 Ja [ Nein

Die Z&hne werden geputzt (1 vom Kind selbst [ mit Hilfe der Eltern [ von den Eltern
Atmet |hr Kind Uberwiegend durch den Mund? [1Ja [ Nein

Schnarcht Ihr Kind beim Schlafen [Ja [INein

Ist Ihr Kind schon mal auf die Z&hne gefallen, gab es einen ,Zahnunfall*? [ Ja [ Nein



Bitte Zutreffendes ankreuzen, unterstreichen und ggf. erganzen:

[IMedikamente werden regelmafig eingenommen
[1Herzerkrankungen (z.B. Herzschwéche)
[JZustand nach Herzinfarkt, Schlaganfall (wann?)
[IKreislauferkrankungen (z.B. Bluthochdruck)
[1Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes)
[INierenerkrankung
[JAugenerkrankungen, kunstliche Linse
[IBluterkrankungen, Blutungsneigung
[JInfektionserkrankungen
[JErkrankungen des Nervensystems
[JAtemwegserkrankungen (z.B. Asthma)
[JKdnstliche Gelenke, Stents, Implantate
[1Ohnmachtsneigung
[1gerinnungshemmende Medikamente (z.B. Marcumar, ASS)
[1Allergien, Unvertraglichkeiten (z.B. Antibiotika)
[1Sonstiges

Wourde Ihr Kind schon mal im Kopf-/Zahnbereich gerdntgt? [L1Ja [INein

[IMit Ihrer Unterschrift bestéatigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit Ihrer Angaben sowie Ihr Einverstandnis
mit den Behandlungsbedingungen. Teilen Sie unserer Praxis bitte kiinftige Anderungen des Gesundheitszustandes
Ihres Kindes mit. Der Gesundheitsfragebogen muss spétestens alle 12 Monate aktualisiert und mit lhrer
Unterschrift bestétigt werden.

[IDie Erklarungen auf diesem Gesundheitsfragebogen habe ich verstanden. Der Abschluss des
Behandlungsvertrages ist von meinen Angaben nicht abhéngig. Ich bestétige, dass diese Einwilligung freiwillig
erfolgt.

[JVor der Einwilligung wurde ich darauf hingewiesen, dass ich jederzeit das Recht habe, diese Einwilligung (auch
teilweise) fur die Zukunft, schriftlich zu widerrufen. Mir ist bekannt, dass mein Recht auf Léschung der Daten
meines Kindes erst fir die Zukunft besteht.

[IMir wurde die Datenschutzerklarung der Zahnarztpraxis Dr. Pfeifer zur Verfligung gestellt. Ich habe diese zur
Kenntnis bekommen und ein eigenes Exemplar erhalten. Mir wurde erklart, dass ich die Datenschutzerklarung
jederzeit in der Praxis einsehen kann.

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r



