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Allgemeine Patientendaten \h_y

Liebe Patientin, lieber Patient, herzlich willkommen in unserer Praxis! Wir freuen uns, Sie bei uns begriBen zu dirfen und hoffen, dass
Sie sich bei uns wohlfuhlen. FUr einen reibungslosen organisatorischen Ablauf und eine sichere Behandlung sind jedoch noch einige
Fragen zu beantworten. Daher fUllen Sie bitte diesen Fragebogen sorgfdltig aus. Bei Fragen lhrerseits wenden Sie sich gerne an
unsere Rezeption. Vielen Dank!

Patientendaten Bitte in Druckbuchstaben ausfillen!
NOME o VOINAME ..o GEDOrEN AM .
SHTQBE /NI, .ottt ettt ettt ettt ettt ettt
Postleitzahl ... OO ettt e ettt
Telefon . OBl oo E-Mail

BEIUT UNG ATDEITGEIDET .ot
Was ist der Grund des heutigen Zahnarzibh@SUCRES? ...ttt
Name der Krankenkasse/Versicherungsgesellschaft

O gesetzlich pflichtversichert O privat versichert O beihilfeberechtigt

Angaben zu dem Versicherten (Wenn nicht gleich mit Patient!)

NOME e VOINOME. .. GEDOrEN AM .
SHTOBE/INT. s E RSt
Postleitzahl ... O SRRt
Telefon ., MODIL e E-Mail

Anamnese

Um eine sichere Behandlung gewdhrleisten zu kdnnen und méglichen Komplikationen vorbeugen zu kdnnen, bendtigen wir einige
Angaben zu Inrem allgemeinen Gesundheitszustand. lhre Angaben unterliegen selbstversténdlich der &rztlichen Schweigepflicht
und werden von uns vertraulich behandelt. Leiden oder litten Sie an eine der folgenden Krankheiten?

O ANIEIGIEN GEGEN: oottt e sttt s s a s h et s e 24245422 e s At s AR s A8 s kA kb skttt
(@ (O genetische Erkrankungen O epilepsie

O Asthma/Atemnot (O ADHS/ADS (O Tuberkolose

O Chronische Bronchitis O Autismus O HIV/AIDS

(O Blutungsneigung (Hamophilie) (O Angstzustéinde O sind oder waren Sie drogenabhdngig?
O Herzerkrankungen O Schilddrisenerkrankung O nehmen Sie Medikamente?

QO Herzinfarkt (O Tumore / Krebsleiden (OO Marcumar/Heparin/ASS

O Nierenerkrankung O H&r- und Sehprobleme O Antidepressiva

O Angina pectoris O Paukenréhrchen O Bisphophonate (z.B. bei Osteoporose)
O Tragen Sie einen Herzschrittmacher? O Hepatitis A O Sind Sie schwanger?

O Hypertonie (zu hoher Blutdruck) O Hepatitis B O Sind Sie Raucher?

O Hypotonie (zu niedriger Blutdruck) QO Hepatitis C Anzahl am Tag: w...

O Diabetes

OIS IS ot A AR

bitte wenden ——=



Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

O Google QO Fiyer O

O Jameda O Fahrradstander O facebook richmokids
O
O

facebook richmodent

QO durch Freunde und Familie QO Parkhausschild Einfahrt facebook myobrace

O Anzeige K&nguru O Anzeige Junior O Parkhauschild am Kassenautomat Stilpunkte

O AUICN @INEN ATZE a8
O SO IS, e R AR

Interessieren Sie sich fur folgende Themen?

O Implantate O fester Zahnersatz O Kieferorthopddie O Prophylaxe O Asthetik

O SONISTIGES: ottt

Wie mochten Sie an lhre Termine erinnert werden?

O SMS O Emaiil O Telefonisch

Hinweise

Bitte beachten Sie, dass nach einer ortlichen Betdubung Ihre Reaktionsfahigkeit — &hnlich wie bei der Einnahme von
Beruhigungs- oder Schmerzmitteln — beeintrachtigt ist. In den auf die Behandlung folgenden 2 bis 3 Stunden sind Sie absolut
fahruntUchtig und auch innerhalb der ersten 24 Stunden nur bedingt fahrtichtig. Mit Betreten der Praxis erkl@ren Sie sich mit
der Aufnahme durch unsere Sicherheitskameras einverstanden.

Bitte beachten Sie, dass wir fir Termine, welche nicht spatestens 24 Stunden vorher abgesagt werden, eine Ausfallgebihr
berechnen.

Hiermit erkldre ich die Richtigkeit und Vollstdndigkeit der von mir gemachten Angaben.

Datum Unterschrift

richmodent - RichmodstraBe 31 - 50667 KdIn
Telefon 02 21/257 20 70 - kontakt@richmodent.de - www.richmodent.de & www.richmokids.de



Spezielle Kinderanamnese

Angaben zum Kind

SPITZNAME o LIEDIINGSTIET .t
LIiebliNgSfArDe ...oviieieeeceee e LiebliNGSKUSCNEHIIET ...oocviiciieieeceeee e
HODOYS ..ttt ettt e e e e e e aneeennaes bester Freund/FreUNndin............oovieeeiieeeeceeee e
LIEIIINGSTIM ettt ettt et e e te e e st e e bt e eteeease e ae e tseeas e e teeesaeeaseeaeeeaseenaeeaeeetseenseeteeeaseenbeeteeetseenteeeteeenseenteeeseeeaseeseeeaeeenseentaeas
Geschwister: Bruder/Brider (Aer: ...ccovvevieieciieeeeee ) Schwester/n (Alter: ......coovevveeiiiieiee )

Angaben Erziehungsberechtigte/r

O Mmutter  QOvater (O beide (O sonstiges

Y11 E 1S A N OSSP PRSP
tagsUber erreichbar UNTer ........ooviiiiiiiiiceee e IMODBIL L.t
E-MOIIIFAGIESSE .ttt ettt ettt e a et e s h e e et ea e et e e at e st e s e e ae et e eh e e n e et e eR e e Rt e eh e oA e e a bt ke ea e et e st eat ekt eR e e Rttt ea e e Rt e eh e e Rt et e eeeen e e bt ententenbeennetenteens

BerUf VAT oo BerUF MUTTET oo

NOME AES KINAEIAIZIES ...ttt a ettt e a et h e eh et eh e h e e bt e bt e ettt e e bt e sttt e ee s et e bt ee s et eh e e st e bt eb e eat e et e ebe et e et e eateteebe et enees
Was ist der Grund lhres heutigen ZONNAIZIDESUCKNESS ......oo.iiiiiiie ettt et et e et h e ae e e bt e bt e eabe et e e saeeenbeenbeesaeeenseenns
War |hr Kind schon mal beim Zahnarzt?2 O ja O nein

Name des DENANAEINAEN ZONNAIZIES: ...ttt h ettt a et s bt bt ettt e bt et bt e st et e e bt ea s e bt eateatesueebt et e naeebeenbeebeens
Welche Einstellung hat Ihr Kind gegenUber dem ZANNGIZIZ ..ottt ettt ettt ettt e bt e et e e bt e steeenbeebeeesaeeneas
Besteht Interesse an einer kieferorthopddischen Behandlung? Q ja O nein

Ist Inr Kind bereits in kieferorthopddischer Behandlung? O ja O nein

Name des behandelNden KiefErOrNOPDGAEN: .....coeii ettt et e e et e e et e e ettt e e e eatee e easeeeeaseeeeaaeeeentseeesaseeanseeesasseesseeeas

Hiermit erklare ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit der von mir gemachten Angaben.

Datum Unterschrift



