Name des Kindes : Vornan
Geburtsdatum  : Telefon
Stralle, Hausnr.: PLZ, O

Name der Mutter:

Name des Vaters

Beruf: Arbeitgebs
Telefonnummer:
Handy/Dienstlich.: Mutter: Vat

Bei wem ist Ihr Kind mitversichert?

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Telefon:

-> Strafle, PLZ und Ort, nur einzutragen wenn vom Wol

Stral3e, Hausnr: PLZ,Ort:__

Krankenversicherung: Beihilfel

Haben Sie fiir Ihr Kind eine Zahn-Zusatzversicherung?

*) Kassenpatienten erhalten eine Privatrechnung, wenn ¢
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1 selbstverstindlich wie alle personlichen Daten der &rztlichen Schwelgepf@ﬁ}g.(%%aﬁ ons-/Voll-)Narkose durchgefihrt?... .........
len Sie diese Seiten sorgfaltig aus, auch wenn Sie keinen Zusammenhang Rt SHEhr Kin d Medikamente zur Blutverdiinnung
anbehandlung sehen. 2 B. Waferin

schrift Ihres Kinderarztes/Kinderarztin: Blutet Ihr Kind lange nach kleinen Verletzungen?...........

is ist die Ursache Ihres Zahnarztbesuches? () Kontrolle/Beratung /Prophylaxe

0 Karies/ Fillungen Durch wen wurden wir Thnen empfohlen?
0 Zahnschmerzen
(0 Narkosebehandlung . L .
Wiinschen Sie eine besondere Beratung iiber
b es Besonderheiten wéhrend der Schwangerschaft? 0 ja O nein  Vorbeugung gegen Karies und Zahnbetterkrankungen?..
sonderheiten wihrend der Geburt?..........cccccoevvevierirniennns 0 ja 0 nein Zahnfarbene FUllungen?............coooovovveveveveeeeesesesns
s g 9
»nn ja, welche? Behandlung in Narkose?...........ccocveieieineninienieeiesreiene,
Medizinische Hypnose?..........cccevvrveenievienienesieseeie s
t Thr Kind eine Allergie?........cccocvveevereenieeienieeieieeieeens 0 ja 0 nein

:nn ja, welche?
:lche Krankheiten hatte Thr Kind wéhrend der ersten Lebensjahre?

Termine, die ich nicht einhalten kann, werde ich spit
sagen, da ansonsten die entstandenen Kosten in Rech

tte Thr Kind schon einmal Asthma, Atemnot.................. 0 ja 0 nein Mit der Speicherung meiner Daten zum Zwecke der Rec
rz-Kreislauf-Erkrankungen.................ccooooii, 0ja O nein Verwaltungsaufgaben bin ich einverstanden.

Ibsucht, Hepatitis, Lebererkrankungen...........c..coccvennenee. 0 ja 0 nein

ckerkrankheit..........ooeiiiiiiniiiniiiii 0 ja 0 nein

hen oder niedrigen Blutdruck...........cccocvevvrieniicieninienen. 0 ja 0 nein

itgerinnungsstorungen o. Blutbildverdnderungen.............. 0 ja 0 nein

igen- Darm- o. Nierenerkrankungen.............ceceevvevennnnne. 0 ja 0 nein

[ G013 (=R Oia O nein



