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angaben Kind

Name, Vorname                                                                                                           Geburtsdatum                                                                       

Erziehungsberechtigter  (  )  beide  (  )  Mutter  (  )  Vater
Kind ist versichert über (  )  Mutter  (  )  Vater

Ihre Versicherung
 (  )  beihilfeberechtigt
 (  )  zusätzlich versichert
 (  )  freiwillig versichert
Name der Krankenkasse                                                                             

angaben zu Ihnen
(  )  Eltern  (  )  Mutter  (  )  Vater

Name, Vorname                                                                                                                                                                                                    

Straße                                                                                                                                PLZ/ Ort                                                                     

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 (  )    (  )
Blutgerinnungsstörungen (  )    (  )
Epilepsie (Krampfanfälle) (  )    (  )
Hör- und Sehprobleme (  )    (  )
Infektionskrankheiten (Hepatitis/ tBC/ HIV)  (  )    (  )
Hat Ihr Kind allergien?  (  )    (  )
Nimmt Ihr Kind regelmäßig Medikamente ein?  (  )    (  )

Wenn ja, welche                                                                                           

Sonstige Krankheiten oder Behinderungen?

                                                                                                                                                                                                
             
  

Ästhetische und präventive 
Zahnheilkunde
Orale Rehabilitation

Tätigkeitsschwerpunkte
Implantologie
Parodontologie
CMD-Kiefergelenktherapie
Kinder- und Jugendzahnheilkunde

KREBS RIBBat & Partner
 ZahnärZte

Dr. Julia ribbat
Hauptstraße 30 
29568 Wieren
t  05825 - 366 
F  05825 - 320
info@praxis-ribbat.de
www.praxis-ribbat.de

Dr. Stephan Krebs
Dr.-Lindemann-Straße 31 
29439 Lüchow
t  05841 - 4570 
F  05841 - 4522
info@praxis-krebs.de
www.praxis-krebs.de
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   ja      nein

War Ihr Kind schon einmal beim Zahnarzt? (  )    (  )

Name des behandelnden Zahnarztes                                                    

Ist Ihr Kind in kieferorthopädischer Behandlung? (  )    (  )

Name des Kieferorthopäden                                                                      

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

Was ist der Grund des heutigen Zahnarztbesuches?

                                                                                                                                                                                                
             
  

Besondere Wünsche Ihres Kindes beim Zahnarzt?

                                                                                                                                                                                                
             
  

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

                                                                                                                                                                                                
             
  

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

Datum, Unterschrift                                                                                                                                                                                                                     
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