
Patientenfragebogen für Minderjährige   
 

Zahnärztin Claudia Albrecht | Wasserstraße 1 | 38875 Elbingerode | Tel. 039454 - 42647 
 

www.zahnarztpraxis-claudia-albrecht.de 

 

Herzlich willkommen in unserer Praxis! 
 

Patient/Minderjähriger _________________ Gesetzl. Vertreter/Zahlungspflichtiger ________________________ 

Kinder-/Hausarzt ______________________________ Kieferorthopäde ____________________________________ 

 Haben Sie eine Zahnzusatzversicherung? _________________________________  ja  nein 

 
Hat Ihr Kind Angst vor dem Zahnarztbesuch?   ja  nein 

War Ihr Kind schon einmal beim Zahnarzt?   ja  nein 
 

Gesundheitszustand des Kindes 
Hat oder hatte ihr Kind eine der folgenden Erkrankungen? 
 

Herz-/Kreislauferkrankungen  ja  nein Rheuma / Rheum. 

Fieber 

 ja  nein 

Blutgerinnungsstörungen  ja  nein Immunschwäche 

(z.B. HIV) 

 ja  nein 

Herzklappenfehler  ja  nein Lebererkrankung 

(Hepatitis) 

 ja  nein 

Diabetes   ja  nein Tumorerkrankung  ja  nein 

Allergien?   ja  nein  

Wenn ja, welche Allergien? ____________________________________________________________________________ 

Regelmäßige Medikamente  ja  nein  

Wenn ja, welche Medikamente? _______________________________________________________________________ 

Hatte Ihr Kind eine frühere Röntgenuntersuchung im Kieferbereich?  ja  nein 

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

Wenn ja, welche? _________________________________________________________________________________ 
 

Allgemeine Hinweise für die Praxis _______________________________________________________ 
Hiermit bestätige ich, dass ich alle o.g. Angaben wahrheitsgemäß ausgefüllt habe. 

 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift gesetzlicher Vertreter/Zahlungspflichtiger 

 

--------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Einverständniserklärung bei der Behandlung Minderjähriger 

Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist für eine Behandlung (außer akuter 

Schmerzbehandlung) die Einverständniserklärung des Erziehungsberechtigten notwendig.  

Kostenhinweis  

Bei einer Behandlung Ihres Kindes können unter Umständen Kosten anfallen, die Sie als 

Erziehungsberechtigte/r tragen müssen. Dazu informieren wir Sie im Vorfeld einer anstehenden 

Behandlung.   

Sind Sie damit einverstanden, … 
 

… dass wir Sie zwecks Terminabsprache, Terminerinnerung und Terminrecall 

bzgl. Ihres Kindes telefonisch oder per E-Mail kontaktieren dürfen? 

Tel.: ______________________________  E-Mail:  __________________________________ 

 

 ja  nein 

Wir bitten Sie, Termine, die Sie nicht einhalten können, spätestens 24 Std. vorher zu ändern. 

 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift gesetzlicher Vertreter/Zahlungspflichtiger 

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



