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Zahnarztin ./
Schkeuditzer Str. 33

Anamnese

Name: jetziges Alter:

Datum: Telefon:

Zutreffendes ankreuzen Zutreffendes unterstreichen

Oja Erkrankungen des Herzens Herzfehler, Endokarditis, Operationen, Herzinsuffizienz,
O nein Herpass?

Oja Blut-, Kreislauferkrankungen Gerinnungsstoérungen, Bluthochdruck, niedriger Blutdruck,
O nein Nachblutungen

Oja Stoffwechselkrankheiten Diabetes

O nein

Oja Schilddriisenerkrankungen Uberfunktion, Unterfunktion

O nein

Oja Horprobleme oder Taubheit

O nein

Oja Atemwegserkrankungen Asthma

O nein

Oja Leber- oder Nierenerkrankungen

O nein

Oja Anfallsleiden, Epilepsie, Migrane, Spastik

O nein Nervenerkrankungen

Oja Infektionskrankheiten Herpes, Hepatitis, HIV, Thc, Kinderkrankheiten
O nein

Oja Nimmt lhr Kind Medikamente?  Tabletten, Tropfen, Spritzen, Inhalation, bitte angeben
O nein

Oja Allergien oder Arzneimittel- bitte angeben, ggf. Allergieausweis vorlegen
O nein unvertraglichkeiten

Oja Sehschwiche, Glaukom
O nein

Oja Lernschwiache, Aufmerksamkeits-
O nein |probleme, geistige Verzogerung

Oja Fehlende Impfungen
O nein

Oja Sonstige Erkrankungen,
O nein |Operationen, Unfall

Unterschrift Erziehungsberechtigter O Mutter
O \Vater
O Sonstiges

BITTE WENDEN --->
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Einverstandniserklarung fiir Lokalandsthesie

Einige Behandlungen machen eine 6rtliche Betdubung (Lokalanasthesie) notwendig. Hierbei werden
Nervenendaste (Infiltrationsandsthesie) oder der Nervenstamm (Leitungsanasthesie) mit einem
Betdaubungsmittel umspritzt und das entsprechende Versorgungsgebiet betdubt. Dabei kann es in seltenen
Fallen zu einer Schadigung der Nerven kommen, die zu Geflihlsstérungen in Lippe oder Zunge fiihren kann,
die sich nach einiger Zeit jedoch wieder zurtickbilden kdnnen. Weiter Komplikationen und Risiken sind
Allergien auf Betdubungsmittel, Herz-Kreislauf-Stérungen, Himatom, Einschrankung der Fahrtlichtigkeit
und der Bedienung von Maschinen, erhdhte Selbstverletzungsgefahr wahren der Wirkdauer.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass bei mir eine Lokalanasthesie durchgefiihrt wird.
Weitergehende Fragen meinerseits wurden hinreichend beantwortet und bestehen nicht mehr.

Datum Unterschrift

Einverstidndniserklarung Datenschutz

Fir die Wartung der Behandlungsdaten, Vergabe von Auftragen an zahntechnische Labors, die bessere
interdisziplindre Zusammenarbeit mit Hausarzten, Therapeuten, vor-, nach-, unterstitzend und
notbehandelnden Zahnarzten und gesetzlichen Krankenkassen kann eine Einsicht oder Weitergabe von
Daten oder Rontgenbildern notwendig sein. Wir bitten Sie um |hr Einverstandnis. Die Weitergabe von
Daten an andere Personen (z. B. Versicherungen) bedarf natiirlich einer gesonderten
Schweigepflichtsentbindung.

Ich erklare mich mit der Weitergabe der Daten in diesen Fallen einverstanden und mir ist bekannt, dass ich
diese Zustimmung jederzeit schriftlich gegentiber der Praxis widerrufen kann.

Datum Unterschrift
O ich wiinsche eine Kopie dieser Einverstindniserklarung

Fur Neupatienten
Was ist der Grund fiir den heutigen Besuch?

Atmet Ihr Kind viel durch den Mund (nachts)? Oja O nein
War lhr Kind schon einmal bei einem anderen Zahnarzt O ja O nein
Wenn ja:
Wurden in letzter Zeit Rontgenbilder von Zahnen durchgefihrt? Oja O nein
Hat lhr Kind schon schlechte Erfahrungen mit Zahnarzten gemacht? [ ja O nein
Haben Sie oder |hr Partner Zahnarztangst? Oa O nein

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?
[ Bekannte/Familie [J Internet [JTelefonbuch [JNotdienst [ Sonstiges:

Winschen Sie einen Erinnerungsservice (telefonische Erinnerung an halbjahrliche Kontrolltermine)

O je O nein

Datum Anderungen Unterschrift Erziehungsberechtigter
Aktualiserung
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