Dr. med. dent. Beatrice Schradin

Zahnarztin
Direner Str. 344; 50935 Koln
Tel: 0221-431363 E-Mail: info@praxis-schradin.de

Herzlich willkommen in unserer Praxis

Bevor wir uns mit Ihnen Uber Ihre zahnmedizinischen Winsche unterhalten, bendtigen wir neben
Ihren Personalien auch Angaben Uber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand.

Dies ist wichtig fir eine adaquate und risikoarme Behandlung. Alle Angaben unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht.

Patientendaten

Name des Patienten:

geb. am:
Anschrift;

Telefon:
Mobil:
E-Mail:

Name der Krankenkasse:

Fur Patienten mit einer privaten Krankenversicherung erfolgt die Berechnung zahnarztlicher Leis-
tungen auf Grundlage der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte und der Gebuhrenordnung fir Arzte in
der jeweils glltigen Fassung. Fur die Erstattung durch die Beihilfestelle sind jedoch die entspre-
chenden Beihilfebestimmungen maligebend. In Einzelfallen kann dies dazu fihren, dass aufgrund
dieser Bestimmungen keine vollstandige Kostenibernahme gewahrleistet ist.

Daten des Hauptversicherten:

Name des Versicherten:

geb. am:
Anschrift:
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Spezielle Anamnese

Normale Entwicklung des Kindes? jad neinO
Anmerkung:
Allergien? jad neinO

Wenn ja, welche?

Nimmt Ihr Kind regelmaRig Medikamente? jad neinO

Wenn ja, welche?

Sonstige Erkrankungen

Ist Ihr Kind z. Zt. in arztlicher Behandlung? jad neinO
Wenn ja, bei wem?
Warum?

Hat Ihr Kind Einschrankungen der Sehkraft / jad neinO

des Gehors?

Wenn ja, welche?

Herzerkrankung / Herzfehler jad neinO
Diabetes jad neinO
ADHS / ADS jad neinO
Nierenerkrankung jad neinO
Gelbsucht jad neinO
Angstzustande jad neinO
Lunge / Asthma jald neinO
Blutgerinnungsstorung jald neinO
Hat Ihr Kind sonstige Erkrankungen? jad neinO

Wenn ja, welche?

Ernahrung / Essgewohnheiten

Uberwiegend siif jad neinO
Obst jald neinO
Fast Food jald neinO
Deftig jad neinO

Isst wenig jad neinO
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Isst viel jad neinO
Unkontrolliertes Essen jad neinO
Fruchtsafte / Schorle jad neinO
Limonaden jad neinO
Wasser jad neinO
Tee gesufRt jad neinO
Tee ungesuft jad neinO

Zahnmedizinische Anamnese

Hat Ihr Kind Lutschgewohnheiten (z.B. Daumen)? jald neinO
Wenn ja, welche?

Putzt Ihr Kind die Zahne alleine? jald neinO

Handzahnbdirste jad neinO

Elektrische Zahnbirste jad neinO

Wie oft putzt Ihr Kind die Zahne am Tag?

Ist Ihr Kind in kieferorthopadischer Behandlung? jad neinO

Wenn ja, bei wem?

Hat Ihr Kind Zahnschmerzen? jad neinO

Sollen wir bei etwas bei der Behandlung lhres Kindes beachten?

Beratungswunsch

Vorsorge zum langfristigen Erhalt der Zahne jad neinO
Ernadhrungsberatung jad neinO
Eigene Fragen / Wiinsche jad neinO

Grund des Besuches

Erster Besuch beim Zahnarzt? jad neinO
Hat Ihr Kind Angst? jad neinO
Durfen wir lhr Kind an regelméaRige jad neinO

Vorsorgeuntersuchungen erinnern?
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Wir bendtigen die Gesundheitskarte Ihres Kindes bei jedem Besuch in der Praxis.

Liegt Sie uns 14 Tage nach der Behandlung nicht vor, betrachten wir Ihr Kind als Privatpatient und
Sie erhalten eine Rechnung.

Ebenfalls bitten wir Sie Termine, die nicht eingehalten werden kdnnen, 24h vorher abzusagen, da

ansonsten die durch |hr Fehlbleiben entstandenen Kosten in Rechnung gestellt werden kénnen.

Datum Unterschrift




