Z AHNARZTPRAXIS

Haack & KOLLEGEN

O Anmeldeformular iR Kinder
R /g

Herzlich willkommeN iN UNSERER PRraxis

Dieser Anmeldebogen dient der Gesundhieit und Sicherheit Thres Kindes. Bitre
lesen: Sie ihn Gut durch und fUllen ihn sorgfAltiG aus. Die ANgaben unTerliEGEN
der Arzrlichen Schweigepflicht und dienen ausschlieBlich dazu, [hre Behandlung
bestmoglich durchzufUhren. Sollten Sie Fragen zu den einzelnen Punkren Haben,

helfen wir GERN.

» PersONliche DAten

Nachname / Vorname des Kindes

Ceb. am

Mein Kind isT versicHERT UDER:

NachnamE / VORNAME

Ceb. am

STRABE/NR.

PLZ / WoHNORT

e-Mail / Homepage

Tel. Handy

Krankenkasse

HausARzZT




bR Kind kann GERN AN UNSERem Recallsystem bzw. an der Kinderprophylaxe
teilNelmeN. WirR werden Sie dann Telefonisch oder schrifrlich in RegelmARIGEN
AbsTANdEN AN dEN NACHSTEN VORSORGETERMIN ERINNERN.

O Ja O NEin
O per eEMail O per Sms O per Anruf (Daten bitre oben ANGEDEN)

Wir sind €in bisschen NeugieriG. WER HAT diese Praxis empfohlen?

» AllgemeiNne ANAMNESE

Bitre teilen Sie uns im Sprechzimmer wichtige Befunde mit: Hier kONNEN
Sie uns bereits eiNnen kurzen Uberblick geben.

O  Bestehen ernsthafre ERkrankungen / Beschwerden
WENN ja, Welche?

O Hart Ihr Kind ansteckende Erkrankungen oder solche

durchgemachr:
Heparitis, (Gelbsucht), HIV?

O Nimwmr hr Kind regelmABiq Medikamente in holen Dosen Ein?
WEeNN ja welche?

O WanN wurde [Hr Kind das lerzre Mal gerontgr?  (JAHR/MonaT)




» ZAHNARzTlichHe ANAMNESE

Weshalb suchen Sie mit Threm Kind meine Praxis auf, was ist IThr Haupranliegen?

Wurden die ZAHNE im letzten Halben Jahr geronTGT? O Ja O  NEin
Hat IhRr Kind EiNEN RONTGENpASS? O Ja O  NEiN
Soll Thr Kind  grundsatzlich mit , Spritze” beHandelr werden?

O Ja O  NEiN

Welche Erfabrungen Hat Thr Kind mit der zabinarzrlichen Behandlung gemacht?
keine, ersTerR Besuch

GUTE

GeHT so

schlechre

hat sich bisher nicht belandeln [assen

OO0 000

Har Ihr Kind TRAUMATISCHE ERfAHRUNG dURCh:

O  Schmerzen bei der Behandlung

O Festhalren

O  Spritze

O  Falsche Versprechungen (,es Tut UberHaupT NichT weh)

O Negarive Sprache (,Stell Dich nicht so an“)

O (,Du brauchst keine AngsT zu HAben”
Haben Sie als Eltern AngsT? O Ja O NEin
Hat [hr Kind allg. Angst? O Ja O NEiN

WOovOoR?

Wowit beschafrigr sich IThr Kind Gerne?




Welche Hobbys hat es?

Welches ist das Lieblingsspielzeug Thres Kindes?

Danke fUr [hre Angaben! Ein lerzres noch:
Ich bestatige, vorsteEHENdE ANGADEN NACH besTEM Wissen GEMACHT zu HAbEeN.

Achim, den

Unterschrift Eltern



