Dr. med. dent. A. Sellert
Dr. med. dent. D. Smaragdis

g

willkommen in unserer Praxis! Bevor wir uns jetzt gleich in Ruhe

unterhalten, bendétigen wir genaue Angaben Uber den allgemei- O mMutter & Vater T Mutter [ vater
nen Gesundheitszustand lhres Kindes, der Auswirkungen auf
eine kieferorthopadische Behandlung haben kdnnte. Deswegen .

[ya CNein

bitten wir Sie, diesen Erhebungsbogen sorgfaltig auszufiillen. Er

wird den personlichen Unterlagen |hres Kindes angefiigt und

unterliegt selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht un-

serer Praxis. Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie die Richtigkeit L] Mutter & Vater im Wechsel [IMutter [ vater
und Vollstandigkeit lhrer Angaben und dass Sie uns Anderun-

gen zeitnah mitteilen. Vielen Dank.

O Ow Ob
<Krankenkasse>
Jald Nein I
Wenn nein, WER IST DER ZAHNARZT IHRES KINDES?
bei [11. Sorgeberechtigter'm Lo Sorgeberechtigter*m
Name
Jald Nein [
Jald Nein I
Jald Nein [
Telefon
Jald Nein I
Praxisadresse
Ja[d Nein [

Wenn ja, bei wem?

BITTE WENDEN =i
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ANGABEN ZUR ALLGEMEINGESUNDHEIT

0 Allergien / Unvertraglichkeiten
(z.B. Latex, Nickel, Schmerzmittel, Antibiotika)

Wenn ja, welche?

Jad

Nein [

e Herz-Kreislauferkrankungen

Wenn ja, welche?

Jad

Nein []

0 Lungen- und Atemwegserkrankungen
(z.B. Asthma, COPD, Schlafapnoe)

Wenn ja, welche?

Jad

Nein [

@ Infektionskrankheiten
(z.B. Hepatitis, HIV, Tbc, MRSA resistente Keime,
Creutzfeldt-Jakob/Varianten)

Wenn ja, welche?

Jad

Nein []

© Bluterkrankungen

(z.B. Gerinnungsstoérungen)

Wenn ja, welche?

Jad

Nein []

@ stoffwechselerkrankungen
(z.B. Diabetes, Schilddriisenunterfunktion)

Wenn ja, welche?

Jald

Nein []

@ Epilepsie

@ Sonstige physische/psychische
Einschrankungen

Wenn ja, welche?

Jald

Jald

Nein []

Nein []

© Nimmt Ihr Kind regelmé&Big Medikamente?

Wenn ja, welche?

Jald

Nein [

@ Besteht eine Schwangerschaft?

Wenn ja, welche Schwangerschaftswoche?

Jad

Nein [

Datum

Dr. med. dent. A. Sellert
Dr. med. dent. D. Smaragdis

Fachzahndrzte fiir
Kieferorthopddie

&

Wenn ja, wann?

Jad Nein [

Wenn ja, wann?

Jad Nein O

Wenn ja, welche Aufnahmen wurden angefertigt?

OpPsA [zahnfilm [ Sonstiges:

Wenn ja, wann?

Jald Nein [J

Wenn ja, welche?

Jald Nein [

Wenn ja, welche?

Ja Nein [J

Wenn ja, wann?

Ja[] Nein [

Wenn ja, (seit) wann?

Jald Nein [J

Wenn ja, was stort Sie an Ihrem Kind?

Jad Nein [
Jad Nein [J

(z.B. Zahneknirschen, Knacke /Schmerzen im
Kiefergelenk, Probleme beim Abbeilen/Kauen)
Wenn ja, welche?

Jald Nein [

Unterschrift 1. /2. Sorgeberechtigte*r
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PERSONLICHE DATEN IHRES KINDES
Nachname, Vorname

Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer

PLZ, Ort

ANGABEN ZUM*R SORGEBERECHTIGTEN

Name, Vorname

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Dr. med. dent. A. Sellert
Dr. med. dent. D. Smaragdis

T

Ich bin damit einverstanden, dass die Fachzahnarzte Dr. Sellert
und Dr. Smaragdis die fiir die Behandlung meines Kindes erfor-
derlichen Daten und Befunde speichert und bei dessen Haus-
zahnarzt, Kieferchirurgen, Logopaden und bei anderen Leis-
tungserbringern, bei denen es in Behandlung ist oder war, ein-
holt. Dazu zahlen Anamnesen, Diagnosen, Therapien und Ront-
genaufnahmen. Die betreffenden Praxen sind verpflichtet, diese
Daten weiterzuleiten. Die Praxis Dr. Sellert & Dr. Smaragdis
darf diese Informationen nur zur Dokumentation und weiteren
Behandlungsplanung bzw. Behandlung verwenden. Es ist mir
bekannt, dass ich diese Einverstandniserklarung jederzeit ganz
oder teilweise widerrufen kann.

Ich bin damit einverstanden, dass die kieferorthopadische Pra-
xis Dr. Sellert & Dr. Smaragdis Behandlungsdaten und Befunde
meines Kindes an dessen gesetzliche Krankenversicherung,
private Krankenversicherung, Beihilfestelle oder sonstige Kos-
tentrager, bei denen es versichert ist, sowohl an dessen Haus-
zahnarzt, Logopaden, Kieferchirurgen und an andere Leistungs-
erbringer, bei denen es in Behandlung ist, weiterleitet. Dazu
zahlen Arztbriefe, Anamnesen, Diagnosen, Therapien und
Réntgenaufnahmen. Insoweit entbinde ich die Praxis Dr. Sellert
& Dr. Smaragdis hiermit von ihrer Schweigepflicht. Es ist mir be-
kannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise wi-
derrufen kann. Bis zu meinem Widerruf bleibt sie bestehen.

Den Erhalt des Informationsblattes zur Erhebung personen-
bezogener Daten bestatige ich hiermit.

Datum

Unterschrift(en) gesetzliche*r Vertreter*in

Falls nicht beide gesetzlichen Vertreter unterschreiben:

Ich bin berechtigt obige Einverstandniserklarung auch fiir den/
die weitere/n gesetzlichen Vertreter abzugeben.

Unterschrift gesetzliche™r Vertreter®in

Einwilligung des Patienten, sofern er mindestens das 14. Le-
bensjahr erreicht hat:

Datum

Unterschrift Patient

WWW.KFO-KA.DE
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