Internes Dokument Dok Nr.  QS-ID-000a

Dr. Mirco Kmitta Stand April 2023

Anamnesbogen Deutsch Kinder =
Revision 003

Name @ e ANSChrift: .o
Vorname: .......oooeveeeeieeeeenieen 0ED. @M L ——————
E-Mail: ..o Telefon (privat): ..o,
Krankenkasse:.........ccccceeeeeeeeennnnes Erziehungsberechtigter:............ccooceeeee .
Kinderarzt::......... coiiicieeeeeeeee Telefon: Handy.............ocooiiii .
RECNUNG AN o e

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand moéglichst genau! Die
Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden
streng vertraulich behandelt.

Ist Ihr Kind zur Zeit in arztliche / zahnarztlicher Behandlung? 0ja 0 nein
LAY =Y = TV 1= o T

Bestehen schwerwiegende Erkrankungen bei Ihrem Kind?

Herz / Kreislauf: 0ja 0 nein
Gelenke: 0ja 0 nein
Rheuma: 0ja 0 nein
Wirbelsaule: 0ja 0 nein
Blutgerinngungsstoérungen / Bluterkrankungen: 0ja 0 nein
Diabetes: 0ja 0 nein
Epilepsie: 0ja 0 nein
Asthma: 0ja 0 nein
Hepatitis A/B/C: 0ja 0 nein
Sonstige Erkrankungen: 0ja 0 nein
WENN Ja, WEICHE. ... e e

Nimmt lhr Kind regelmaflig Medikamente ein?............oooiiiiiiiiiiiiii e

Liegt eine Allergie vor?

Lutscht oder lutschte Ihr Kind an: 0 Daumen 0 Finger 0 Schnuller 0 Sonstiges

Wenn Ja, bis zu welchem Alter?..........ccccceviii.

Bitte wenden >



Wurde lhr Kind bereits kieferorthopadisch behandelt? 0 ja 0 nein

Und gingen dabei Milch-oder bleibende Zahne verloren? 0 ja 0 nein
Ist Ihr Kind ein Mundatmer? 0ja 0 nein
Waurde lhr Kind innerhalb der letzten 12 Monaten gerongt? 0 ja 0 nein

Ich erklare mich mit der elektronischen Speicherung und Verarbeitung zur Erfullung der
vertraglichen Verpflichtung einverstanden
oja onein

Ich erklare mich mit der Aufnahme in das Bonus-Erinnerungs/ Recall-System
einverstanden.
oja onein

Ich bin mit der Einsichtsnahme weiterbehandelnder Zahnarzte in meine Patientenkarte
einverstanden.
oja onein

Ich verpflichte mich, tiber alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten
Behandlungszeit ergeben, umgehend Mitteilung zu machen. Des Weiteren verpflichte ich
mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten bzw. mindestens 24 Std. vor dem
vereinbarten Termin abzusagen. Mir ist bekannt, dass nicht bzw. nicht rechtzeitig
abgesagte Termine in Rechnung gestellt werden kdnnen.
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