ANGABEN ZUM KIND
Vor- und Zuname
Geburtsdatum und -Ort
Aktuelles Gewicht und Grof3e

Pflegegrad

ANGABEN ZUWM YATER DES KINDES ANGABEN ZUWR MUTTER DES KINDES
Vor- und Zuname
Geburtsdatum
Straf3e und Nummer
Postleitzahl und Ort
Beruf
E-Mail
Telefon Privat

Telefon Geschaftl.

@IE IST HR KIND VERSICHERT

Gesetzliche Krankenversicherung O Zusatzversicherung O
Private Krankenversicherung O Private Krankenversicherung (Basistarif) O

BE| @ELCHER VYERSICHERUNG IST IHR KIND YERSICHERT?

Name der Vers cherung

Uber welchen Elterntell ist das Kind bei der zuvor
Q)emd"ﬁ‘teﬁ Krcm<@r‘v@r">\c’w@r‘u"\g rmt‘\/@r‘sm'wer‘t?

Geschwisterkind in der Praxis (Name)”?

@It SIND SIE AUF UNS AUFMERKSAM GE@DORDEN?

Empfehlung O Internet (Instagram, Homepage, TikTok, ) O TV/Zeitung O

SOCIAL MEDIA (FREIQILLIG) ja / nein

Durfen wahrend der Behandlung Fotos der Behandlung lhres Kindes erstellt werden? O O
Durfen die Fotos |hres Kindes auf den Social Media Plattformen von Dentiland veroffentlicht werden? O O

Die Veroffentlichung e geltlich und ist zeitlich nicht befristet. Ich willige darin ein, de

Veroffentlichung auch nach dem Ende der Beschaf -

tigung fortdauert ich. Die Einwilli ertellt, dass der verant liche Betreiber
in einer anderen Rechtsfc annte Internetseite nt liche B ber haftet nicht fur unt

Nutzung ere fUr das unbefugte Herunterladen oder K offentlichten Fotos. Der ver:
werte kauf, Abtretung chten Bilde t ohne Zustimmung nenden

Bitte beantworten S

> Fragen in lhrem eigenen Interesse. Ich bestatige, vorstehend

Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass ich die Datenschutze

rklarung gem. Art. 13 DS
58

Wandlitz, Datum

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r




ANGABEN ZUM KIND
Vor- und Zuname

Geburtsdatum und -Ort

Bitte lesen Sie alle Fragen genau durch ggf. fehlendes hinzuschreiben oder vorhandenes einkreisen.

GESUNDHEIPSFRAGEN (ZUTREFFENDES BIFTE ANKREUZEN)

Gehen Sie mit Ihrem Kind regelmafig zum Kinderarzt?

Name, Ort und Anschrift des Kinderarztes

Herzerkrankungen, Herzfehler, Herzgerausche? Ist ein Herzpass vorhanden? Wenn ja, seit wann:

Schwierigkeiten mit der Atmung, Lungenerkrankungen, Asthma?

Lernschwache oder Sprachprobleme?

Ort, Datum, Unterschrift

Mit einer Benachrichtigung, Terminerinnerung und sonstiger Informationen per SMS bin ich einverstanden.

Ort, Datum, Unterschrift

J&

/ nemn

O

o0

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich alle Angaben wahrheitsgemal3 gemacht habe und alle Kosten der Behand-
lung selbst tragen werde, unabhangig von einer Erstattung durch etwaige Kostentrager.

Ort, Datum, Unterschrift

Bitte haben Sie Verstandnis dafur, dass nicht eingehaltene Termine, die nicht spatestens 48 Stunden vorher abgesagt wur-
den, mit einem Stundensatz (nach §615 BGB) von € 100, - in Rechnung gestellt werden mussen.

GESUNDHEIPSFRAGEN (ZUTREFFENDES BITFE ANKREUZEN)

Geistige Behinderung oder geistige Verzégerung?
Leber- oder Nierenerkrankung?

Fieberkrampf oder epileptische Anfalle?

Veranderter Muskeltonus oder spastische Erkran-
kungen?

Taubheit oder Horprobleme?
Blindheit oder Sehschwache?

Infektionskrankheiten wie zb. Hepatitis, Tuberkulose,

HIV?

Stoffwechselerkrankungen oder Diabetes?
Tumore oder bésartige Krankheiten?

Blutkrankheiten (blutet ihr Kind langer als Ublich)?

Ja

(@)

/
/ nein

Angeborene Krankheiten oder Schwierigkeiten bei
der Geburt?

Frihgeburt?

Kaiserschnitt?

Zangengeburt?

Fehlen Impfungen bzw. Kinderimpfungen?
Bestehen sonstige Krankheiten/Gebrechen?

Hat Ihr Kind Allergien? Wenn ja, welche?

Waurde |hr Kind, auf3er zur Geburt, noch mal in einem
Krankenhaus behandelt?

Nimmt |hr Kind Medikamente ein?

Hat Ihr Kind in den letzten 6 Wochen verschreibungspflich-

tige Medikamente zu sich genommen. Wenn ja, welche?

O
L

Bitte beantworten Sie die Fragen in lhrem eigenen Interesse. Verschwiegenheit unserseits ist selbstverstandlich.

/ nein



LIEBE ELFERN, um optimal vorbereitet zu sein, nun ein paar Tipps fur den 1. Besuch. Bringen Sie gern die Zahnbirste
und Zahnpasta lhres Kindes mit. Bitte putzen Sie die Zahne lhres Kindes vor dem Termin und bringen Sie aus Hygienegrin-
den bitte keine Speisen mit in die Praxis. Wir freuen uns sehr Uber ein gemaltes Bild, es kann einen Einstieg bieten und wir
hangen es in unserer Kids-Galerie aus.

ZAHNE ja / nein
Wie durfen wir lhnen & Ihrem Kind helfen? Kontrolle O O
Wann und wo war der letzte Zahnarztbesuch? Erstbesuch O O
Wurden bereits Rontgenaufnahmen angefertigt? (Bitte mitbringen) O O
Haben Ihre Kinder Erfahrungen beim Zahnarzt gemacht? Wenn ja, welche? O O
Hat Ihr Kind derzeit Beschwerden? O O
Haben Sie weitere Hinweise? O O

MUNDHPGIENE ja / nein
Das Kind putzt die Zahne mithilfe der Eltern © allein ©  super O mit Widerstand O
Welche Zahnblrste verwenden Sie fur Ihr Kind? O O
Welche Zahnpasta verwenden Sie fur |hr Kind? Mit /ohne Fluorid? O O
Verwenden Sie Zahnseide/Interdentalbirstchen ? O O
Wie oft putzen Sie taglich die Zahne Ihres Kindes? O O
Wann putzen Sie die Zahne (vor oder nach dem Essen)? O O

ERNAHRUNGSFRAGEN ja / nein

Wie sieht ein typisches Frihstuck bei lhnen aus?

Nimmt Ihr Kind zuckerhaltige Getranke oder Safte zu sich? O O
Wie haufig gibt es Suligkeiten? O O
Wird/Wurde Ihr Kind gestillt? O O
Bekommt Ihr Kind die Flasche? Wenn ja, mit welcher FlUssigkeit: O O
Nimmt |hr Kind Nahrungserganzungsmittel z.B. Vitamin D ein?: o O
Wiinschen Sie sich eine Ernahrungsberatung? O O
Geben Sie Fluordipraparate? O O
LIFES]‘PLE ja / nein
Wie viele Stunden taglich verbringt |hr Kind mit digitalen Medien
(TV, Computer, Smartphone, Tablet) im Durchschnitt?
Treibt Ihr Kind Sport und wenn ja, welche Sportart und wie oft/wie viel: O O
Wie viele Stunden schlaft ihr Kind im Schnitt pro Nacht?
Haben Sie einen Netzfreischalter? O O
Bekommt lhr Kind die Flasche? Wenn ja, mit welcher Flussigkeit: O O
DIE @ELY IHRES KINDES Ja / nein
Lieblingsspielzeug
Hobbies O O
Lieblingsfernsehsendung/Marchen O O
Lieblingsmusik O O
Lieblingsfarbe O O
Lieblingskuscheltier (mitbringen) O O
Die beste Freundin/der beste Freund O O
Das mag unser Kind nicht O O



