Annegret Heise

Zahnarztin
Torstr. 93 — 10119 Berlin — Tel.: 030/ 449 66 15

Herzlich willkommen in unserer Praxis

Bevor wir uns Ihrem Kind widmen, bendétigen wir neben Ihren Personalien auch Angaben (ber den
allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine adaquate und risikoarme Behandlung. Alle
Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Patientendaten

Name des Kindes: geb. am:
Name des rechtlichen Vertreters: geb. am:
Telefon Mutter: Telefon Vater:

E-mail Adresse:

Anschrift Wohnort des rechtlichen Vertreters:

Name und Telefon anderer wichtiger Ansprechpartner (Familienhelfer / deutsch
sprechende Kontaktpersonen, wenn die Eltern nicht Gber ausreichende Kenntnisse der
deutschen Sprache verfiigen:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Gesundheitsdaten (bitte Zutreffendes ankreuzen)

Liebe Eltern, bitte haben Sie Verstdndnis dafiir, dass die nachfolgenden Fragen zunachst schriftlich an Sie gerichtet werden.
Keinesfalls soll dieser Fragebogen an die Stelle des personlichen Gesprachs treten.
Er soll im Gegenteil dafiir sorgen, dass wichtige Fragen nicht ungeklart bleiben.

() Herzerkrankung

() angeborene Herzfehler

() Herzpass

() RegelmaBige Medikamenteneinnahme:

() Einnahme von Gerinnungshemmern

() Blutungsneigung / Bluterkrankung

() Allergien

() Asthma / chronisch obstruktive Bronchitis

(') Medikamentenunvertraglichkeit:

() Lungenerkrankung / Asthma
(') Nasennebenhdhlenerkrankung

() Epilepsie

() psychische Erkrankungen

() Gab es Krankenhausaufenthalte? (wann, warum):

Name, Telefon-Nr. des Kinderarztes:




Falls Ihr Kind bereits zahnarztlich behandelt wurde, wie beurteilen Sie sein Verhalten:
() kooperativ

() angstlich, Behandlung war aber méglich

() Behandlungsverweigerung

Fir die Behandlung ist unerlasslich, dass beide Sorgeberechtigte damit einverstanden sind.
Deshalb beantworten Sie bitte folgende Fragen:

Leben die Eltern getrennt: ja () nein ()
Falls ja, geben Sie bitte Name und Anschrift sowie Telefonnummer des abwesenden Elternteils an,
sofern beide sorgeberechtigt sind:

Erkldren Sie uns bitte die Sorgerechtsverhaltnisse:
() Ich erklare, dass ich das alleinige Sorgerecht besitze.

() Ich handele im Einverstandnis des zweiten Sorgeberechtigten und vertrete diesen.

Nehmen Sie bitte noch Folgendes zur Kenntnis:

1. Sollte bei gesetzlich Versicherten die Versichertenkarte zum Behandlungstermin nicht vorliegen, so
reichen Sie diese bitte innerhalb von 10 Tagen nach.
Ansonsten miissen wir eine Privatrechnung liber die erbrachten Leistungen stellen.

2. Wir benachrichtigen Sie gern per E-Mail, wenn es wieder Zeit fiir einen Kontrolltermin ist.
() Diesen Service nehme ich gern in Anspruch.

3. Bitte beachten Sie:

Um Ihnen kurze Wartezeiten gewahrleisten zu kénnen, flilhren wir eine Bestellpraxis mit fest fiir Sie
reservierten Terminen, zu denen sich die Zahnarztin bzw. Prophylaxe-Assistentin ausschlieBlich und in
Ruhe Thnen widmet.

Unentschuldigtes Nichterscheinen fiihrt deshalb zu hohen Kosten, die wir an Sie weitergeben miissen.

Ich bin aufgeklart, dass Termine fiir mich fest reserviert sind. Sollte ich den Termin nicht wahrnehmen,
ohne die Praxis rechtzeitig, d.h. mindestens 24 Stunden vorher zu informieren, trage ich die dadurch
entstehenden Kosten:

Termin bei der Zahnarztin: 150 € pro halbe Stunde

Termin bei der Prophylaxe-Assistentin: 50 € pro halbe Stunde.

Datum: Unterschrift:




