Aufnahmebogen

Kind / Patient
Name

geboren am

StraBe/Nr.

lhr Kind geht in: [] eine Kita
Erziehungsberechtigte(r)

[] Mutter [ Vater [] sonstige

Vor- und Nachname der Mutter
Telefon privat

Telefon mobil

Adresse Mutter (StraBe, Nr., PLZ, Ort)
Vor- und Nachname des Vaters
Telefon privat

Telefon mobil

Adresse Vater (StraBe, Nr., PLZ, Ort)

Krankenversicherung
Wie ist das Kind versichert?
Uber wen ist das Kind versichert?

Name der Krankenversicherung

putz/munter

kinderzahnarztpraxis

Vorname
[] weiblich  [] mannlich
PLZ/Ort

[] die Schule/Klasse

[] den Kindergarten

geboren am
Telefon Arbeit
E-Mail

geboren am

Telefon Arbeit

E-Mail
[] privat [] gesetzlich [[] zusatzlich versichert
[] Vater ] Mutter

Wer ist der Rechnungsempfanger bei privaten Zusatzleistungen?

[] Mutter [] vater [] sonstige
Kinderarzt / Name
Uberweisender Arzt / Name

Uberweisungsgrund

Ort
Ort

Wie sind sie auf unsere Praxis aufmerksSam GEWOIAEN? ....cc.oooiiiiiiiiieie ettt ettt e s aa e e beeebeesteesaseenneenns

Mochten sie an den nachsten Kontrolltermin lhres Kindes informiert werden?

[0Ja [ Nein

Hinweis zur Organisation: Wir werden, falls erforderlich, gleich mehrere Termine fiir Sie reservieren. Dies erspart
Ihnen und Ihrem Kind lange Wartezeiten und wir sind am vereinbarten Termin fir Sie da. Bitte haben Sie
Verstadndnis dafiir, dass wir nicht eingehaltene Termine, die nicht 24 Stunden zuvor abgesagt wurden nach GOZ

berechnen mussen. (80,-- €/Std.) §615.611 BGB.

Datum, Unterschrift der /des Erziehungsberechtigten

Gemeinschaftspraxis Telefon:
Dr. Katrin Lehmann und Dr. Ulrike Sailer GbR  Telefax:
Soflinger StraBe 74/1 E-Mail:

89077 Ulm Internet:

0731. 1 755 755
0731. 1 755 756
info@putzmunter-ulm.de
www.putzmunter-ulm.de



putz/munter

kinderzahnarztpraxis

Gesundheitsbogen 1/2

Bitte lesen Sie alle Gesundheitsfragen sorgfaltig durch und kreuzen Sie Zutreffendes an:

Haben Sie bei IThrem Kind folgende Krankheiten/Symptome festgestellt?

Wenn ja, welche? . =
= Z

1. Probleme beim Héren oder Taubheit? |:| |:|
2. Probleme beim Sprechen? |:| |:|
3. st Ihr Kind in logopéadischer Behandlung? |:| |:|
4. Diabetes oder Stoffwechselkrankheiten? |:| |:|
5. Starke Fieberkrampfe oder epileptische Anfélle? |:| |:|
6. Verdnderter Muskeltonus oder spastische Anféalle? |:| |:|
7. Schlechte Blutgerinnung oder andere Blutkrankheiten? |:| |:|
8. Erkrankungen der Leber oder Niere? |:| |:|
9. Infektionskrankheiten (z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV)? |:| |:|

WENN A, WEICKNE? ottt ettt e et e et e bt e s aeesateeateen s e e st e aseeaaseenseeaeeeseeesseenseenseesaeanseenseensaenseenssennsas

10. Geistige Beeintrachtigung oder Behinderung?

N
N

11. Genetische Erkrankung/ Syndrome?
WENN A, WEICKNE? ottt ettt e et e et e bt e s aeesateeateen s e e st e aseeaaseenseeaeeeseeesseenseenseesaeanseenseensaenseenssennsas

12. Lernschwache? AD(H)S?

13. Herzerkrankungen, -fehler oder Gerausche?
Herzpass seit? .o

14. Erschwerte Atmung, Asthma oder sonstige Lungenerkrankungen?

0 OO
0 OO

15. Sonstige Krankheiten?
WENN JA, WEICKNE? oottt ettt et e e sateette e ae e bt e s seesateeaseeabeesseeasaeaaseenseensaesaaeenbeensaenseansaennseenseansaens

16. Reagiert |hr Kind allergisch?

[]
[]

WENN JA, GUF WAS? ittt e et e e e ete e e e ae e e e teeeeabeeeeasee e aseeeeaseeeeaseeeessaeessaeanssseeessaeennsaeeasseeensseeanes

[]
[]

17. Nimmt |hr Kind regelméaBig Medikamente ein?
WENN A, WEICKNE? .ottt ettt et e st eetaeeaae e bt e seeeaeeeate e s e ess e e sseemseensaenseesaeeensaensaenseesnsesnseansaennnenns

18. Ist Ihr Kind gegen Tetanus geimpft?

16. Besonderheiten bei der Geburt?

Wenn ja, ] Fruhgeburt? [ Kaiserschnitt? [] Zangengeburt?

[ OO
[ OO

18. Wurde |hr Kind bereits stationar im Krankenhaus behandelt?

WENN A, WATUM? ittt ettt ettt e et e e e aee e eaeeeeateeeeasaeeeasaeesasaeeesseeeessesesseeesseeesseeeasseeensseesnsseeansseessseesnseeens

Gemeinschaftspraxis Telefon: 0731. 1 755 755
Dr. Katrin Lehmann und Dr. Ulrike Sailer GbR  Telefax: 0731. 1 755 756
Soflinger StraBe 74/1 E-Mail: info@putzmunter-ulm.de

89077 Ulm Internet: www.putzmunter-ulm.de



putz/munter

kinderzahnarztpraxis

Gesundheitsbogen 2/2
Zahnmedizinische Anamnese

1. Lutscht |hr Kind Schnuller oder Daumen?

2. Hatte Ihr Kind schon mal einen Unfall, bei dem Mund oder Gesicht verwundet wurden?

LI v
|:||:| |:| Nein

3. War |lhr Kind bereits beim Zahnarzt?

Wenn ja, Wann UNG DI WEIM? .o ettt e ettt eeteeeaeeaeeeseeasseesseeseeseeessessseenseensseassessseenseenseenseenn

[]
[]

4. Hatte lhr Kind bereits ein negatives Erlebnis beim Zahnarzt?
WENN JA, WEICNES? oottt ettt ettt et et e e st et e e st eat e seese e st e s e esees b e seeseensenseeasenseseeseentaseeseensanses
5. Hat Ihr Kind Zahnschmerzen? |:| |:|

6. Was ist der Grund flr den heutigen BEeSUCK? ..ot

Erndhrung
1. Heben Si@ lnr Kine gesillie? Wenm &, Wie IBREET  ccmomsoscssessmmosssssosssososomsssosssmsesomossoscsmsemnmomnioomcs |:| |:|
2. Geben bzw. gaben Sie Ihrem Kind aus der Flasche zu trinken? |:| |:|

Bis zu welchem Alter? ...

Wann? [] morgens []abends [] mittags []abends []zum Einschlafen [] nachts

Was War in der FIASCRE? ..ottt sttt ettt enes
Was trinkt Ihr Kind heute hauptSAChIICN? ..ottt ettt et e e st eeraeeabeeaeesseeesaeenseenes
Bekommt Ihr Kind regelmaBig SiiBigkeiten? L] ]
Benutzt Ihr Kind fluoridhaltige(s): [ Zahnpasta [] Speisesalz [] Tabletten |:| |:|

o o >~ g

Wie oft putzen Sie lThrem Kind di€@ ZBhNET ...ttt e e et sta e s aeesseebaesseesseeas

Anamnese der Eltern
Mutter 1.Sind sie anféllig fir Karies?

2.Neigen Sie zur Zahnsteinbildung?

3.Haben Sie vor dem Zahnarztbesuch Angst?
Vater 1.Sind sie anféllig fur Karies?

2.Neigen Sie zur Zahnsteinbildung?

HEEIEE.
HEEIEE.

3.Haben Sie vor dem Zahnarztbesuch Angst?

Ich bestatige, die Fragen zur Gesundheit meines Kindes nach meinem besten Wissen
beantwortet zu haben.

Datum, Unterschrift der /des Erziehungsberechtigten

Gemeinschaftspraxis Telefon: 0731. 1 755 755
Dr. Katrin Lehmann und Dr. Ulrike Sailer GbR  Telefax: 0731. 1 755 756
Soflinger StraBe 74/1 E-Mail: info@putzmunter-ulm.de

89077 Ulm Internet: www.putzmunter-ulm.de



