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/ Dr. Franziska Herzenberg
Dr. Annette Molle

Herzlich Willkommen in unserer Praxis!
Liebe Eltern, herzlich willkommen in der Kindersprechstunde.

Dieser Anmeldebogen dient der Gesundheit und Sicherheit lhres Kindes. Bitte lesen Sie ihn
aufmerksam durch und fillen ihn sorgfdltig aus. Die Angaben unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht und dienen ausschlieBlich dazu, die Behandlung dem Gesundheitszustand
Ilhres Kindes anzupassen.

Wenn Sie lhre Kontaktdaten vollstandig hinterlassen, kdnnen wir Sie problemlos zur
Terminvereinbarung kontaktieren und ggf. in unser Nachsorgesystem aufnehmen.

ICH BIN MIT DER ERFASSUNG UND BEARBEITUNG MEINER DATEN UND DER DATEN MEINES
KINDES INNERHALB DER PRAXIS-EDV GEMAR §3 BUNDESDATENSCHUTZGESETZ
EINVERSTANDEN.

Unsere Praxis arbeitet mit einem Bestellsystem. Dies bedeutet fir Sie in der Regel nur
geringe Wartezeiten und zu Ihrem Termin sind wir nur fir Sie da. Erhalten Sie wegen eines
Notfalls einen kurzfristigen Termin, rechnen Sie bitte mit Wartezeit.

Fiir nicht wahrgenommene Termine, sowie fiir Terminabsagen, die weniger als 24 Stunden
vor dem vereinbarten Termin erfolgen, berechnen wir eine Ausfallgebiihr von 100 Euro
pro 30 Minuten der fiir Sie reservierten Behandlungszeit.

Eisenach, den

Unterschrift Erziehungsberechtigte
N EET 0 a (TR 201 4 =1 0.2 [T
GEDUMESAATUM. .. e e s s e s e e
Geburtsort (Pflicht nach neuer Rontgenverordnung ab 01.07.2012): ....cccvveeveeeerecereeennn,
Name ERRernteil L ..o s
NAMeE EILEINTEII 21 ...t s s e e s
Name des Erziehungsberechtigten (falls abweichend): ........c.cccoeveieinieieeicccececee.
Erziehungsberechtigte: |:|nur Mutter |:| nur Vater |:|beide Dsonstige
Elternteil 1 Tel. privat, Tel. Beruflich: ... e
Elternteil 2 Tel. privat, Tel. Beruflich: ... e
EIMAILE e e e e e e e e

BerUf, ArDEITEEDET: ..ottt s ee b et e sae saeeneene
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lhr Kind ist versichert bei:

....................................................................... Name, Vorname
....................................................................... Geburtsdatum
....................................................................... StralRe, Hausnummer
....................................................................... Postleitzahl, Ort

Anamnese

Behandelnder Kinderarzt/ HauSarzt: ........ccouueieiieeieeieeeeeiiiiiee et
Wann war der letzte Zahnarztbesuch?.........cociiiiiiiiie e
Hatte lhr Kind schon einmal einen Unfall im Mund-/Kieferbereich?........ccccovuvevvivvrnnnnn.
Haben Sie ein spezielles ANIIEGENT ... e e e
Allgemeines und Entwicklungsstand

Kam Thr Kind zum Termin zur Welt?........ooo oottt e e ree e
Bekam es haufiger Medikamente?...... ...
Haben Sie weitere Kinder?[Jja, wie viele, wie alt?........cccccvvvririieeeeieeeeneieenn, [COnein
In welchem Alter bekam lhr Kind den ersten Zahn?.........cccccovvvviiiieiiinniiieee e,

Gesundheitszustand und spezielle Anamnese

Hatte oder hat lhr Kind eine Erkrankung des Herzens? |:|ja |:|nein
Angeborener oder erworbener Herzfehler, Herzoperation? |:|ja |:|nein
Ist der Impfschutz vollstandig? [ Jia [ ]nein
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Trifft eine der folgenden Erkrankungen auf |hr Kind zu?

[ ]Bluterkrankung

[ ]Lebererkrankung

DGerinnungsstdrung

DHbrschwéche

[ ]sehschwache

|:|Zuckerkrankheit

DAtemwegserkrankung / Asthma

[ ]aDs

|:|Rheumatische Erkrankung

|:| Unfélle, wenn ja, Wann UNA WaSs? ........cceevieieieeieente e ceceeereeteeeseestestesnseessessennens

|:|Ansteckende Krankheiten ( HIV, Hepatitis, TBC, usw.)

[ ]Hauterkrankung

|:|Krampfleiden (Epilepsie, etc.)

[ ]Nierenerkrankung

[ ]Magen-Darm-Erkrankungen

DAIIergien/Unvertréglichkeiten, wenn jawelche ...
Nimmt lhr Kind Medikamente ein?

|:| ja, welche und aus welchem Grund?.........ccccocviiiirieeeieieeeeeeeecerreeeee, |:| nein

Atmet lhr Kind durch den Mund, nuckelt es oder hat es andere Angewohnheiten wie
Knirschen, Bleistift kauen etc.?

[ ]38, WEICNE .ot
Mundhygiene

Die Zahne werden geputzt: Womit werden die Zdhne geputzt?
[ Jvom Kind selbst [ ]Handzahnbiirste

[ ]von den Eltern [ ]elektrische Zahnbiirste

[ ]mit Hilfe der Eltern [ Jzahnseide

[ Jandere Hilfsmittel
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Benutzen Sie: Wann werden die Zdhne geputzt?

|:|Kinderzahnpasta mit Fluorid |:|vor / nach dem Friihstick
(500ppm / 1000ppm) |:|vor / nach dem Friihstiick
|:|Juniorzahnpasta mit Fluorid (1500ppm) |:|nach dem Mittagessen

[ ]Fluoridgelee [ ]direkt nach dem Abendessen
[ ]JMundspiillésung mit Fluorid [ ]Jvor dem Schlafen gehen

[ ]Fluoridtabletten

|:|Kochsalz mit Fluorid

Ernahrung

Wie lange wurde Thr Kind gestillt?.........ouvveeeeiieiiie e
Wie lange hat Ihr Kind aus der Flasche getrunken?.........ccccoooviiieieiiieeee e
Trinkt Ihr Kind noch aus der Flasche?[]ja, Was?......ccceevueeeveeccreeecie e [Onein
Was trinkt Ihr Kind zwischendurch?............oooiiiiiiiii e
Was isst Ihr Kind?

= ZUM FRUNSTUCK. ¢ evteeiiieee e e s e s

=N B PQUSE....eieeee e e e

B 48T T Y =T =Y =] o NS

= ZUM ADENAESSEN. .. it

Was isst Ihr Kind zwisChendUICR . ..... oot

Fragen zu lhnen als Eltern selbst
Sind Sie selbst Angstpatient/in?Dja |:|nein

Sind Sie einverstanden, dass |Ihr Kind in diagnostisch notwendigen Fallen geréntgt wird?

[Ja [Clnein

Sind Sie einverstanden, dass |hr Kind in notwendigen Fallen anadsthesiert wird?

[Jia [Jnein
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Erklarung und Einwilligung

Ich habe das Informationsblatt gelesen. Alle mich interessierenden Fragen wurden
besprochen und beantwortet.

Bitte bestatigen Sie die Richtigkeit lhrer Gesundheitsangaben mit lhrer Unterschrift.

Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten*

*Unterschreibt ein Elternteil allein, erklart er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das
Sorgerecht allein zusteht oder dass er im Einverstandnis mit dem anderen Elternteil handelt.
Wichtiger Hinweis: Falls Sie als Sorgeberechtigte(r) fur Ihr Kind entscheiden und nicht zum
Aufklarungsgesprach kommen kénnen, bestatigen Sie mit Ihrer Unterschrift, dass Sie mit
dem Andsthesieverfahren einverstanden sind, das wir - ggf. nach dem Gesprach mit lhrem
Kind - wahlen. Nur die Sorgeberechtigen - und keine andere Begleitperson - diirfen in die
geplante Anasthesie einwilligen!

Seit dem 01.01.2025 werden hochwertige Compositfiillungen fiir Kinder nicht mehr von
der gesetzlichen Krankenkasse {ibernommen. Wir kldren Sie iiber den Behandlungsbedarf
und den sich daraus ergebenden Kosten auf. Sollten Sie einen schriftlichen
Kostenvoranschlag wiinschen, sprechen Sie uns gerne an.

Eisenach, den

Unterschrift Erziehungsberechtigte
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