Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen.

Vorname des Kindes

Nachname des Kindes

Spitzname? Geburtsdatum

StraBe | Nr.

PLZ | Wohnort

deutsch englisch sonstige:

Grund des heutigen Termins?

Liegt eine Uberweisung vor? ja nein
Falls ja, von wem?

Wann war der letzte Zahnarztbesuch?

Wurden schon einmal zahnarztliche ja nein
Roéntgenbilder angefertigt? Falls ja, wann & bei wem?

Hatte das Kind schon einmal ein negatives Erlebnis
beim Zahnarzt?

Zahnarzt-Angst bei Mutter Vater Sonstige

Kinder- und Jugendzahnheilkunde

1. Vorname, Nachname Geburtsdatum
2. Vorname, Nachname Geburtsdatum
Handy-Nr.

Sorgerecht:

Mutter Vater Sonstige:

Eltern getrennt? ja nein

Betreut vom Jugend-/Sozialamt? ja nein
Falls ja, Name und Telefon-Nr. des Betreuenden:

junger alter
Anzahl: auch hier in Behandlung
Krankenversicherung gesetzlich privat

Kinderarzt/-arztin

Kieferorthopadie

Logopéadie /Ergotherapie



Allgemeine Fragen
Liegen folgende Impfungen vor?
Tetanus

Masern

Hat lhr Kind einen Schnuller oder
lutscht es am Daumen?

Wird |hr Kind gestillt?
Trinkt Ihr Kind aus der Flasche?

Trinkt Ihr Kind taglich gesufte
Getranke? (z.B. Schorle, Saft)

Isst Ihr Kind taglich SuBigkeiten?

Wann werden die Z&hne geputzt?

Wer putzt die Zahne?

Wird eine Zahnpasta mit
Fluorid verwendet?

Nimmt Ihr Kind Fluorid ein?
(z.B. D-Fluoretten)

Ich bin einverstanden mit der prophy-
laktischen Fluoridierung (2 x jahrlich)

Das mag er/sie besonders gerne:

Das mag er/sie gar nicht:

Woher kennen Sie uns?

D Empfehlung
D Facebook/Instagram

D Werbung
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Kinder- und Jugendzahnheilkunde

Dr. med. dent. Michael Blank

Dr. med. dent. Julian Hieronymus M.Sc.
Dr. med. dent. Mathias Siegmund M.Sc. M.Sc.

Obermiinsterstr. 11 | 93047 Regensburg
Telefon 0941 - 51 0 91 | Telefax 0941 - 56 57 36

www.zahnhelden.de | info@zahnhelden.de

D bin selbst Patient

O Google
O Jameda
O Sonstiges

Erkrankungen
angeborene o. erworbene Herzfehler
Herzoperationen

sonstige Erkrankungen des Herzens

Lungenerkrankungen / Asthma
Zuckerkrankheit / Diabetes
Anfallsleiden / Epilepsie
Erkrankungen des Blutes
Nierenerkrankung

Immunschwéache

Horstérung

Lernschwache o. Sprachbehinderung

kérperliche o. geistige Entwicklungs-
storung (z.B. Autismus, Syndrome)

Allergien (z.B. Milcheiweil3,
Nickel, Penicillin)

Sonstige Erkrankungen

RegelmaBige Medikamente

Ich bin einverstanden mit
Termin-Erinnerungen per SMS

WICHTIGE INFORMATIONEN
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Da wir unsere Termine speziell fiir Sie reservieren,
mochten wir Sie bitten, piinktlich zu den vereinbarten
Terminen zu erscheinen. Falls Sie einen Termin nicht
einhalten konnen, sagen Sie diesen bitte 24 Stunden
im Voraus ab. Bei mehrmaligem Nichterscheinen kann
eine Ausfallpauschale in Rechnung gestellt werden.

Datum & Unterschrift des/der Erziehungberechtigten




