Kinder Anamnesebogen

Herzlich willkommen bei ALBDENTAL,
fur eine an den Gesundheitszustand optimal angepasste zahndrztliche Behandlung benédtigen wir von Ihnen einige Informationen. Hierfur bitten wir Sie,
diesen Fragebogen vollstéindig auszufullen. Sollten Sie einzelne Fragen nicht beantworten kénnen, besprechen Sie diese mit uns vor der Behandlung.

Selbstverstandlich unterliegen alle Ihre Antworten der arztlichen Schweigepflicht.

Hinweis zur Organisation in unserer Praxis. Mir ist bewusst, dass ich mit meiner Unterschrift folgendes zur Kenntnis genommen und anerkannt habe:
Termine, die nicht eingehalten werden kénnen, missen mindestens 24 Stunden vorher abgesagt werden. Bei nicht entsprechend abgesagten
Terminen berechnen wir einen Stundensatz von 300 Euro § 615, 611 BGB, die wir Ihnen in Rechnung stellen. Fur einen nicht rechtzeitig abgesagten Termin
der Professionellen Zahnreinigung stellen wir 50 Euro in Rechnung. Ich habe die in den Praxisrdumen ausgehdngten Allgemeinen

Geschaftsbedingungen zur Kenntnis genommen und bin mit deren Einbeziehung in den Behandlungsvertrag einverstanden.

Name: Vorname:
Str,/Nr.: Geb.Datum:
PLZ/Ort; E-Mail:
Krankenkasse:

Tel. Nr: Beruf:

Versicherungsnehmer:

Name: Vorname:
Str,/Nr.: Geb.Datum:
PLZ/Ort; E-Mail:
TelNr.

Sorgeberechtigter:

Name: Vorname:
Str,/Nr: Geb.Datum:
pLZ/Ort: E-Mail:
TelNr.

LEIDEN ODER LITTEN SIE AN ERKRANKUNGEN FOLGENDER ORGANE?

Wann war Ihr Kind zum ersten Mal beim Zahnarzt? ________________ UndwanndasletzteMal? _____
JA NEIN Besteht Zahnarztangst?

JA NEIN Wurde Ihr Kind bereits im Kiefer-/Zahnbereich geréntgt?

JA NEIN Gab es Zahnunfalle? Wenn ja, an welchen Z&dhnen?

Hat Ihr Kind Angewohnheiten wie ...

JA NEIN Daumenlutschen? JA NEIN Gebrauch eines Schnullers?
JA NEIN Lispeln? JA NEIN dauerhaft offener Mund?
JA NEIN Zungen- oder Wangenpressen? JA NEIN dauerhafte Mundatmung?
JA NEIN Lippenbeilden?

FRAGEN ZUR ALLGEMEINGESUNDHEIT DES KINDES
Leidet Ihr Kind unter einer der folgenden Erkrankungen?

JA NEIN Hat Ihr Kind Allergien?
Wenn ja, gegen welche Stoffe ist es allergisch? ____________________________________
JA NEIN Herz-Kreislauf-Erkrankungen?
JA NEIN Nimmt das Kind regelmdf3ig Medikamente ein?
Wenn ja, welche?
JA NEIN Infektionskrankheiten?
JA NEIN Bluterkrankungen?
JA NEIN Schilddrusenerkrankungen?
JA NEIN Diabetes?

JA NEIN Nimmt Ihr Kind aktuell oder regelmdaRig Medikamente? T A L



JA NEIN Sonstige Erkrankungen?

JA NEIN Gab es Knochenbrlche im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich?

JA NEIN Hat Ihr Kind eine Gelenkprothese z. B. ein kinstliches Knie- oder Huftgelenk?
Wenn ja, was genau?

JA NEIN Diabetes?

JA NEIN Traten oder treten bei lhnen Nebenwirkungen nach zahndérztlichen Spritzen auf?

Wenn ja, welche?

WEITERE ADMINISTRATIV WICHTIGE INFORMATIONEN:

JA NEIN Durfen wir Sie per SMS an Ihre Termine in unserer Praxis erinnern?

JA NEIN Durfen wir Ihre Rdntgenbilder nach Anforderung digital Gbermitteln?

JA NEIN Durfen wir Ihnen Rechnungen und weitere Unterlagen per Mail zuschicken?
E-Mail____ _ o ___

JA NEIN Méchten Sie von uns an lhre halbjdhrliche Kontrolltermine erinnert werden?

Mobilfunknummer:

Aufklarung und Einwilligung zur Lokalandsthesie

Um eine schmerzfreie zahnérztliche Behandlung gewdhrleisten zu kénnen, muss eine értliche Bet&iubung (Lokalandsthesie) vorgenommen werden.
Dazu wird durch eine Injektion ein Medikament (Lokalandsthetikum) in den Bereich des behandelten Zahnes (Oberkiefer) oder der versorgenden
Nerven (Unterkiefer) verabreicht. Das Lokalan&sthetikum fuhrt zur voribergehenden Ausschaltung der Schmerzempfindung. Wie jede arztliche
Behandlung ist auch die Durchfuhrung der Lokaland&sthesie mit einigen speziellen Risiken und Nebenwirkungen fUr den Patienten verbunden. Es kdnnen

insbesondere folgende Komplikationen auftreten:

Bluterguss, Infektionen, Schwellung, Bewegungseinschrankung der Kaumuskulatur, allergische Reaktionen, Schadigung der Nerven(einschlieRlich
Sensibilitatsstérungen = Kribbeln, Missempfindung, kein Gefuhl), Herz-Kreislaufprobleme.

Komplikationen treten insgesamt nur selten und meistens vortbergehend auf. In extrem seltenen Fdllen kénnen die durch eine Lokalandsthesie
verursachte Komplikation (u.a. Nervenschadigung, Sensibilitdtsstérungen) jedoch auch dauerhaft bestehen bleiben.

Wir empfehlen ausdrucklich die Beachtung folgender wichtiger Verhaltensregeln nach einer Lokalandsthesie:

Die Verabreichung eines Lokalandsthetikums kann u. U. zu einer vorabergehenden Einschrdnkung der Reaktionsféhigkeit fuhren. Deshalb weisen wir Sie
darauf hin, dass nach einer Lokalandsthesie die Stradenverkehrstauglichkeit nicht mehr gewdhrleistet sein kann. Auch die Arbeit mit geféhrlichen
Maschinen und die verantwortliche Aufsicht Uber betreuungsbedurftige Personen (zB. Kinder) muss dann unterlassen werden.

- Solange die Wirkung der Andsthesie besteht (meist 2-3 Stunden), sollte der Patient nicht essen.

- Durch die Wirkung der Lokalandsthesie kénnen wéihrend des Kauens Verletzungen an den Weichteilen der Mundhohle (zB. Lippe. Wange) entstehen,
ohne dass Sie es bemerken.

Datenschutz:

Der Schutz Ihrer Daten ist uns sehr wichtig. Deshalb haben wir unsere Datenschutzrichtlinien aktualisiert und an die neue EU-
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) angepasst. Die Art der verarbeiteten Daten, der Umfang der Verarbeitung und maégliche Empfanger sind in
allen Fallen auf das fur den jeweiligen Zweck Erforderliche beschrénkt. Die Daten werden nach Zweckerfullung geldscht, soweit keine gesetzliche
Aufbewahrungspflichten bestehen. Durch die Inhalte der Datenschutzrichtlinie kommen wir hiermit unseren Informationspflichten nach Art. 13 bzw. 14
DSGVO nach. Im Wartezimmer liegt unsere Datenschutzerklérung aus.

Nachdem ich im Rahmen der Aufklédrungsfrist tber mogliche Komplikationen und notwendige Verhaltensregeln aufgekiért worden bin, erkldre ich mich
damit einverstanden. dass bei mir/meinem Kind eine Lokalandsthesie (értliche Betédubung) vorgenommen wird. Meine Fragen wurden beantwortet.
Eine Aufkldrung Uber weitere Einzelheiten winsche ich nicht bzw. erfolgte, soweit ich es wilinschte.

Far GKV - Patienten:

Bitte beachten Sie, dass wir fur die ordnungsgemdRe Dokumentation und Abrechnung der in Anspruch genommenen Leistungen (auch Beratung per
E-Mail) im entsprechenden Quartal Ihre Versichertenkarte benétigen. Wir bitten Sie daher héflichst, diese unaufgefordert vorbeizubringen. Ich

versichere, dass ich in der Krankenvorgeschichte alle meine bekannten Leiden und Beschwerden genannt habe.

Datumi____ o ____ Unterschrift: __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Falls nur ein Elternteil unterschreibt:

Ich versichere hiermit, dass ich das alleinige Sorgerecht habe bzw. im Einverstéindnis mit dem anderen Elternteil handele.

Datum: Unterschrift:

TAL



