Internationale Praxis fur <« Dr. Jacqueline Esch

I | B Kinderzahnheilkunde @ Dr. Sabine Geissler
und Kieferorthop'éldie Dr. Olga WiRkler-Puente
Anmeldung
Kind:
Name Vorname geb. am
Mutter:
Name Vorname geb. am Beruf
Vater:
Name Vorname geb. am Beruf
Telefon:
privat geschaftlich / mobil E-Mail Adresse

Wohnort des Versicherten

PLZ / Ort Stralle / Haus-Nr.

Krankenversicherung:
Gesetzliche Versicherung: ........ccccovieiiiiiie e [ pflichtversichert [ freiwillig versichert
Private Zusatzversicherung [ Ja [ Nein

Private Versicherung : .............ccoooiiiiinn. Basistarifvertrag [ Ja, seit wann?..................... [0 Nein
Anderungen des Versicherungsverhiltnisses sind uns bitte umgehend mitzuteilen!

Das Kind ist mitversichert bei [ Mutter [ Vater / Das Sorgerecht hat [ Mutter [ Vater

Kein Sorgerecht der Eltern vorhanden =>Vormund .....................ccoienil, Tel: oo,

Arbeitgeber des Versicherten

Name PLZ/ Ort

Hinweis: Termine, die Sie nicht rechtzeitig (bis 24 Std. vorher) absagen, werden lhnen in Rechnung gestellt.

Minchen, den .........ccooiiiiiiiiiiii, Unterschrift ...
Patient/in:

Geschwister: ...... Schwester(n), Alter: ......... Kinderkrippe jald neinO

...... Bru(e)der, Alter: Kindergarten jald neinO

Schuljahr ...l

Besonderheiten, die Sie gerne NeNNEN MOCNEEN: ...........eiiiiiiiiiiiiiiieeee e

Name, Adresse, Telefonnummer lhres Kinderarztes: ...........ccooiiiiiiiiiiii i,

Name und Telefonnummer lhres Hauszahnarztes: ................coooiiiiiiiiiii i,

Wie wurden sie auf uns aufmerksam? O Freunde/Bekannte [ Werbung/Plakate [ Internet [I Sonstiges .............

Internationale Praxis flr Kinderzahnheilkunde und Kieferorthopadie . Baierbrunner Str. 87 . 81379 Miinchen
Telefon 089 - 74 74 65-0 . www.kinderzahnaerzte.com . info@kinderzahnaerzte.com Termine nach Vereinbarung




Vom Patienten / Eltern auszufiillen Von der Praxis auszufiillen

Allgemeine Anamnese Zahnarztliche Anamnese
Ist das Kind z.Zt. in arztlicher (nicht zahnéarztl.) Erster Zahnarztbesuch mit ................. Jahren
Behandlung? . .
. Heutiges MOotiV ....ccovnii e,
Jall wegen:.......cccocveveennes Nein O 9
ArztArZiN ..o Zahnarzt-Erfahrung des Kindes
. . o . . O gut O mittel O schlecht O keine
Nimmt das Kind regelmafRig Medikamente ein? Mgnd-/ Kiefer- Operationen, Unfalle?
Jall NeinD OFzT CMKG-OP
Welche: ...,
LT 1 0 e
Herz / Kreislauf: Ja Nein ZARNE/StrUKIUIEN: .. ..oeii oo
Herzfehler O a
Herzgerausche D D F0|gen .............................................................................
SONSHGES v Habi Nein
Herzpass O O abits Ja €
Daumen O bis: .......... O
Stoffwechsel Ja Nein Finger O bis: .......... |
Diabetes O O )
Schilddriisenitberfunktion [ O Schnuller O bis: .......... O
Schilddrisenunterfunktion O a Flasche / Brust Ja Nein
SONSHGES v Stillen O bis: ... 0
Nervensystem Ja Nein Flasche O bis: ........... O
Epileptiforme Anfalle O O ,Nuckler*? O O
Krampfe O O ]
NEUrol. StOMUNGEN .......veeeeeeeeeeeee [ nachts D tags Inhalt: ...
Blutkrankheiten Ja Nein KFO-Behandlung
Hamophilie (Bluter) O a Wurde bereits eine KFO-Behandlung durchgefihrt?
Anamie (Blutarmut) O O Ja Nein
SONSHGES v Eltern O O
Geschwister a O
Allergien Ja Nein Patient O O
Asthma O O (nicht bekannt) KFO geplant?
Allergie O O Patient a O
reagiert allergisch auf: .
................................................... Mundhygiene
] Zahneputzen O nicht taglich
Latex O O (nicht bekannt) 0 1 mal taglich
Allergiepass = = Motiviert 0 2 mal taglich
Infektionskrankheiten Ja O Nein OJ 0O 3 mal und ofter taglich
(das sind z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV etc.)
Ja Nein . .
O O Individuelle Fluorid-Anamnese
wenn ja, folgende: ..o, (von der Prophylaxehelferin zu erheben)
Chronische .
Atemwegserkrankungen [ O o , Ja Nein
Fluoridiertes Speisesalz O O
Krankenh fenthalte Ja Nein Fluoridierte Kinderzahnpasta O O
rankenhausadientnate 0O / 0O Fluoridsupplement Tabletten O O (eeeennns mg)
(Monat/Jahr)
Grund: .o e
Unterschrift ZMA / Zahnarztin, Datum
Krankenhaus: ..........cccccciiiiiiiie

. Méchten Sie in unseren Recallservice aufgenommen werden?
Sonstige Erkrankungen, Syndrom, etc.:

.......................................................................... Ja O E-Mail-Adresse ........cccociviiiiiciicciee,
Besonderheiten:.............coooeeeeiiiciinieeeeeeees Nein O
........................................................................... Mé&chten Sie unseren kostenlosen SMS Terminerinnerungs-
.. service nutzen?
Mlnchen, den ...
Jad Nein O Handynummer ........cccoccvveeveveiiieneeeeeeenn.
Unterschrift Mutter / Vater Datum, Unterschrift Mutter / Vater
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