ZAHNARZTPRAXIS
CLAUDIA ALBRECHT

Patient/Minderjahriger Gesetzl. Verireter/Zahlungspflichtiger

Kinder-/Hausarzt Kieferorthopdade

Haben Sie eine Zahnzusatzversicherung? ja nein
Hat Ihr Kind Angst vor dem Zahnarztbesuch? ja nein
War Ihr Kind schon einmal beim Zahnarzt2 ja nein

Hat oder hatte ihr Kind eine der folgenden Erkrankungen?

Herz-/Kreislauferkrankungen ja nein Rheuma / Rheum. ja nein
Fieber

Blutgerinnungsstérungen jo nein Immunschwdche ja nein
(z.B. HIV)

Herzklappenfehler ja nein Lebererkrankung ja nein
(Hepatitis)

Diabetes ja nein Tumorerkrankung ja nein

Allergien? jo nein

Wenn ja, welche Allergien?

RegelmdaBige Medikamente ja nein

Wenn ja, welche Medikamente?

Hatte Ihr Kind eine frUhere Rdntgenuntersuchung im Kieferbereich? ja nein

Sonstige Erkrankungen/Infektionen z. B. MRSA Keim, Tuberkulose ja nein

Wenn ja, welche?

Allgemeine Hinweise fir die Praxis
Hiermit bestatige ich, dass ich alle 0.g. Angaben wahrheitsgemdan ausgefullt habe.

Ort, Datum Unterschrift gesetzlicher Verireter/Zahlungspflichtiger

Einverstdndniserklarung bei der Behandlung Minderjahriger

Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fUr eine Behandlung (auBer akuter
Schmerzbehandlung) die Einverstandniserkldrung des Erziehungsberechtigten notwendig.
Kostenhinweis

Bei einer Behandlung lhres Kindes k&énnen unter Umst&dnden Kosten anfallen, die Sie als
Erziehungsberechtigte/r fragen muUssen. Dazu informieren wir Sie im Vorfeld einer anstehenden
Behandlung.

... dass wir Sie zwecks Terminabsprache, Terminerinnerung und Terminrecall ja nein
bzgl. Ihres Kindes telefonisch oder per E-Mail kontaktieren dirfen?
Tel.: E-Mail:

Wir bitten Sie, Termine, die Sie nicht einhalten kénnen, spdtestens 24 Std. vorher zu éndern.

Ort, Datum Unterschrift gesetzlicher Verireter/Zahlungspflichtiger


http://www.zahnarztpraxis-claudia-albrecht.de/

Name, Vorname:
Adresse:

Telefonnummer:

Datum:

Corona-Virus-Infektion
Fragebogen zur Selbsteinschatzung

Sehr geehrte Damen und Herren, aufgrund der aktuellen Corona-Virus-Situation mochten wir
Sie bitten, die folgenden Fragen zu beantworten.

1. Haben Sie derzeit grippeahnliche Ja 0 Nein O
Symptome: Husten, Fieber, Atemnot,
sonstige Erkadltungssymptome?

2. Hatten Sie in den vergangenen 14 Tagen Ja O Nein O
grippeahnliche Symptome mit Fieber?

3. Waren Sie in den letzten 2 Wochen in Ja ] Nein [
einem der aktuellen Corona-Virus-
Risikogebiete?

4. Haben Sie in den letzten 14 Tagen Kontakt Ja ] Nein O
mit einem bestatigten Corona-Patienten
gehabt?

5. Haben Sie in den letzten 14 Tagen Ja [J Nein [J
Kontakt mit einer Person gehabt, bei
der ein Corona-Verdacht besteht?

6. Wurde bei lhnen ein Test gemacht, bei dem Ja [0 Nein [
das Ergebnis noch offen ist?

Unterschrift Patient

Vielen Dank fur Ihr Verstandnis.



