BYAYATA

KREBS RIBBAT & Partner

ANAMNESEBOGEN KINDER 1/2 ZAHNARZTE

Asthetische und préventive
Zahnheilkunde
Orale Rehabilitation

T&tigkeitsschwerpunkte
Implantologie

Parodontologie
CMD-Kiefergelenktherapie

Kinder- und Jugendzahnheilkunde

Angaben Kind Dr. Julia Ribbat
Hauptstrake 30
29568 Wieren
............................................................................................................................................................ T 05825-366
Name, Vorname Geburtsdatum F 05825 -320
Erziehungsberechtigter (©) beide (©) Mutter () Vater info@praxis-ribbat.de
Kind ist versichert iiber ©) Mutter (©) Vater www.praxis-ribbat.de
Ihre Versicherung Dr. Stephan Krebs
©) beihilfeberechtigt Dr.-Lindemann-StraBe 31
(©) zusétzlich versichert 29439 Lichow
........................................................................................ ©) freiwillig versichert T 05841-4570
Name der Krankenkasse F 05841-4522

info@praxis-krebs.de
Angaben zu lhnen www praxis-krebs.de
©) Eltern (C) Mutter (©) Vater

Telefonnummer Mobil

Allgemeines Wohlbefinden
Hat oder hatte Ihr Kind eine der folgenden Krankheiten?

ja nein
Asthma, Atemnot © ©
Chronische Bronchitis © ©
Herzerkrankungen © ©
Nierenerkrankungen © ©
Diabetes (Zuckerkrankheit) © ©
Genetische Erkrankungen © ©
ADS/ ADHS © ©
Tumore © ©
Blutgerinnungsstorungen © ©
Epilepsie (Krampfanfille) © ©
Hor- und Sehprobleme © ©
Infektionskrankheiten (Hepatitis/ TBC/ HIV) © ©
Hat Ihr Kind Allergien? © ©
Nimmt Ihr Kind regelmaRig Medikamente ein? © ©

Wenn ja, welche

Sonstige Krankheiten oder Behinderungen?



ANAMNESEBOGEN KINDER 2/2

War Ihr Kind schon einmal beim Zahnarzt? (J:) n((e‘l;

Name des behandelnden zahnarztes

Ist Ihr Kind in kieferorthop&discher Behandlung? © ©
s

Wie verliefen bisherige Zahnarztbesuche? (©) gut (©) normal (C) schwierig

Was ist der Grund des heutigen Zahnarztbesuches?

Bitte erscheinen Sie moglichst 15 Minuten vor dem vereinbarten Behandlungstermin,
damit Ihr Kind Zeit hat, sich mit der Umgebung vertraut zu machen. Vielen Dank!
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