fromm

Patient Kind Name Vorname geb. (+Ort)
Versicherter Name Vorname geb.
Anschrift PLZ Ort

Strasse/Nr. Tel.

Krankenkasse/Privatkrankenkasse

Beihilfeberechtigt O zusatzlich versichert O freiwillig versichert O

Name des Kinderarztes

Anschrift des PLZ Ort
Kinderarztes Strasse/Nr. Tel.
Erziehungsberechtigt: Vater (Name) Mutter (Name) Beide O

Evtl. abweichende Anschrift der Eltern

ja/ nein ja/ nein
Hat oder hatte Ihr Kind eine der War |hr Kind schon einmal beim Zahnarzt O O
folgenden Krankheiten? Ist Ihr Kind in kieferorthopadischer Behandlung? O O

Asthma, Atemnot
Herzerkrankungen
Diabetes (Zuckerkrankheit)
Genetische Erkrankungen

Was ist der Grund des heutigen Besuches?

Tumore

Blutgerinnungsstérungen Welche Einstellung hat Ihr Kind gegentber dem Zahnarzt?

ONONONONONORO.
ONONONONONORO.

Epilepsie (Krampfanfille)
Infektionen (Hepatitis, TBC, HIV)
Allergien? Wenn ja, welche?

Nimmt lhr Kind regelmaRig Medikamente ein?
Wenn ja, welche?

Besondere Wiinsche lhres Kindes beim Zahnarzt?

Bei wem diirfen wir uns daflir bedanken, dass Sie unsere Praxis aufsuchen?

Datum Unterschrift

Wir sind eine Bestellpraxis. Wenn Ihr Zahnarzt seine Zeit fur Sie reserviert und Sie nicht erscheinen, was dann? Weder er noch seine Mitarbeiter sind in der Zeit beschéftigt. Die gesamte Praxis war auf lhren Besuch eingestellt. Fiir den
Fall, dass Sie eine reservierte Behandlungszeit nicht in Anspruch nehmen kénnen, bitten wir Sie deshalb, rechtzeitig (d. h. moglichst 48 Std. vorher) abzusagen. Sie erweisen uns und lhren Mitpatienten damit einen groRen Gefallen.
Bei mehrmaligem Nichterscheinen ohne vorherige Absage kdnnen wir lhnen aus organisatorischen Griinden keine festen Termine mehr geben. Ausfallzeiten dirfen und kénnen nach §615 Satz BGB § 287 ZPO berechnet werden.



