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Patient
Name, Vorname: Geburtsdatum:
O weiblich O mannlich O inter

StralRe, Hausnummer: Postleitzahl, Ort:
E-Mail-Adresse:
Krankenversicherung Name(n) der Versicherung(en)
O Gesetzlich O Privat O Beihilfe O Privat O private Zahnzusatzversicherung
Interessen / Hobby / Lieblingsspielzeug
Hauptversicherter
Name, Vorname: Geburtsdatum:

O ménnlich O weiblich
Strale, Hausnummer: Postleitzahl, Ort:
Telefon: Mobil: Telefon geschaftlich: Beruf:

Wir méchten Ihrem Kind die bestmdgliche und individ uelle Behandlung zukommen lassen. Dafur benétigen w ir lhre Mithilfe. Bitte
fullen Sie nachfolgenden Bogen sorgfaltig aus.

Hat Ihr Kind Lutschgewohnheiten? Spezielle Anamn ___ese
Daumen/Finger O ja O nein
Schnuller O ja O nein Ist Ihr Kind normal entwickelt? O ja O nein
Saugerflasche O ja O nein
Anmerkung:
Sonstiges:
Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:
Putzt Ihr Kind alleine? O ja O nein Lokalanasthesie/Spritzen O ja O nein
Antibiotika O ja O nein
wie oft: Schmerzmittel O ja O nein
Kieferorthopadische Behandlung O ja O nein Hat/hatte Ihr Kind eine der nachfolgend benannten
Erkrankungen?
Praxis: Herzerkrankungen/-fehler Oja O nein
Krampfanfélle/Epilepsie Oja O nein
Kinderarzt Niereneinschrankung /-insuffizienz Oja O nein
allergisches Asthma/Lungenerkrankungen O ja O nein
Praxis: Blutgerinnungsstérungen O ja O nein
Lebererkrankung/Hepatitis Oja O nein
Erster Zahnarztbesuch O ja O nein HIV-Infektion/Stadium AIDS Oja O nein
Hat Ihr Kind Angst? O ja O nein regelmaRige Medikamente: Oja O nein
Hat Ihr Kind Beschwerden? O ja O nein welche:

Sollten wir etwas bei der Behandlung lhres Kindes beachten?

Fluorid-Anamnese (zutreffendes bitte ankreuzen) regelmaRige Erndhrungsgewohnheiten
fluoridierte Kinderzahnpasta O ja O nein O Obst O gesiuter Tee
fluoridiertes Speisesalz O ja O nein O SsaRrigkeiten O Milch/Kakao
fluoridhaltiges Mineralwasser O ja O nein O Fruchtséafte O Limonaden
héusliche FluoridierungsmaRnahmen 0O ja O nein O keine

(z.B. EImex Gelee)
Sind bei lhrem Kind in den letzten 2 Jahren zahnérz __tliche Rdntgenaufnahmen erstellt worden? Oja O nein

Durfen wir Ihr Kind an die regelmaRigen Vorsorgeunt  ersuchungen erinnern (Recall)? Oja O nein

Bitte wenden &
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Wichtige Informationen

Entbindung der Schweigepflicht

Ilhre Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes. Sie dienen dazu, Ihren
Gesundheitszustand bei der Behandlung beriicksichtigen zu kénnen und unerwiinschte Auswirkungen zu vermeiden.

Unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen erklaren Sie sich mit Ihrer Unterschrift einverstanden, dass wir lhre Daten
im Rahmen der Zweckbestimmung an Dritte (z.B. Hauséarzte, Uberweiser, Zahntechniklabore, Kostentrager) tbermitteln durfen.

Aufklarung tber Lokalanasthesien / értliche Betdubu ngen

Die zahnarztliche Lokalanasthesie (6rtliche Betaubung) dient der Ausschaltung des Schmerzempfindens im Zahn-, Mund- und Kieferbereich.
Durch die ortliche Betaubung kénnen zahnérztliche Behandlungen in aller Regel schmerzfrei durchgefuhrt werden.

Abhéngig von Ihrem gesundheitlichen Allgemeinzustand, der erfolgten Einnahme von Medikamenten oder Genussmitteln und der geplanten
Behandlungsart bzw. -region kdnnen verschiedene Arten der drtlichen Betéaubung (Infiltrationsanésthesie, Leitungsanasthesie, intraligamentére
Anasthesie) zur Anwendung kommen und die entsprechende Wirkungsdauer entsprechend variieren.

Risiken, Nebenwirkungen und Komplikationen einer Lo kalanasthesie

Obwohl die ortliche Betaubung ein sicheres Verfahren ist, sind Nebenwirkungen und Unvertraglichkeiten der verwendeten Betaubungsmittel wie
bei jedem Medikament mdglich und nicht vermeidbar.

Immer
L] Einstichschmerz
. Kribbeln/Taubheit/Gefiihllosigkeit  im betaubten Bereich bis zum Abklingen

Haufig
. kurzzeitige, punktférmige Blutung nach Einstich
. unvollstandige Wirkung — Ergénzung/Wiederholung erforderlich
= Fremdgefiihl /Schwellungsgefiihl des betdubten Bereiches und/oder auf der Zunge/im Hals, Schluckreiz
= eingeschrankte Beweglichkeit betaubter Bereiche: Sprechen/Lachen/Schlucken/Spucken/Ausspiilen

Manchmal
. blitzartiger Schmerz oder Missempfindung bei Setzen der Anasthesie
Schmerzen an der Einstichstelle  in den folgenden Tagen
Bluterguss mit Schwellung
vorubergehendes Schwéachegefihl, Kreislaufprobleme, Schwindel kurzzeitig nach der Betdubung
eingeschrankte Reaktion/Konzentration/Mudigkeit/Sch laflosigkeit bis einen Tag nach der Betdubung
Kopfschmerzen und/oder Ubelkeit  bis einen Tag nach der Betaubung
Mitbetaubung benachbarter oder etwas entfernter Bereiche (z. B. Nase, Auge, Ohr)
unabsichtliche Selbstverletzung (z. B. durch Wangenbeif3en), wahrend die Betdubung noch anhalt

Selten
. Entziindung der Einstichstelle
. Kreislaufkollaps, Bewusstlosigkeit
. leichte bis heftige allergische Reaktionen auf verwendete Materialien/Wirkstoffe
. erst nach Tagen/Wochen/Monaten abklingende  Gefihllosigkeit im Verlaufsgebiet eines betdubten Nervs

Sehr selten
. dauerhafte Gefuhllosigkeit im Verlaufsgebiet eines betédubten Nervs

Vereinbarung Ausfallhonorar

Unsere Praxis arbeitet nach einem Bestellsystem. Die vereinbarte Zeit ist ausschlieBlich fiir Sie reserviert, um Ilhnen langere Wartezeiten zu
ersparen. Daher ist es notwendig, im Verhinderungsfall den vereinbarten Termin rechtzeitig — spatestenes 24 h vorher — abzusagen.

Wir weisen Sie ausdriicklich darauf hin, dass wir lhnen im Falle der Nichteinhaltung eines Termins ohne fristgerechte Absage den entstandenen
wirtschaftlichen Ausfall gemaf § 615 BGB in Hohe von 50,00 Euro in Rechnung stellen.

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit Ihrer Angaben.

Datum Unterschrift gesetzlicher Vertreter
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