€

LOWENHAGEN
PRAXIS FUR ZAHN & ZAHNCHEN

LIEBE ELTERN!

Wir freuen uns sehr, Ihren Sprossling und Sie bei uns in der Praxis begriifen zu dirfen. Um Ihren Besuch so angenehm wie
mdglich zu gestalten, bendtigen wir Ihre Hilfe, um Ihr Kind medizinisch verantwortlich behandeln zu kdnnen. Auch allge-
meine Erkrankungen kdnnen Auswirkungen auf die zahndrztliche Behandlung haben. Alle Angaben unterliegen selbstver-
standlich der drztlichen Schweigepflicht.

Thre Zahndrzte Lowenhagen

PERSONLICHES

Name | Vorname des Kindes Geburtsdatum

Strafe PLZ | Ort

Telefon Festnetz Telefon mobil
familienversichert bei (versicherter Elternteil): (O Mutter O Vvater
Name | Vorname Geburtsdatum

E-Mail Beruf | Arbeitgeber

Bitte erinnern Sie mich an meinen néchsten Vorsorgeterminper () E-Mail O Telefon
VERSICHERUNG

Krankenkasse

(O gesetzlich versichert (O Zusatzversicherung (O privat versichert O beihilfeberechtigt (O Basistarif

WIE WURDEN SIE AUF UNSERE PRAXIS AUFMERKSAM?

(O Personliche Empfehlung (O Im Vorbeigehen (O Anzeige:

(O Uberweisender Arzt: (O Internet:

(O Sonstiges:




ALLGEMEINE GESUNDHEITSFRAGEN

Name und Adresse des Kinderarztes
JA NEIN JA NEIN

Infektionskrankheiten O O

Schilddrisenerkrankung

Gelbsucht
Krampfanfalle

Blutgerinnungsstérung Allergien

OO0
OO0

Nierenerkrankungen wenn ja, welche:
Diabetes

Herz-/Kreislauferkrankungen

O000OO0O00O
O000OO0O00O

Lungenerkrankungen/Asthma

Sonstige Erkrankungen:

O

Nimmt Ihr Kind regelméaRig Medikamente ein? (O wenn ja, welche:

MUNDGESUNDHEITSFRAGEN

(O ,Mein Spréssling hat sich Lutschgewohnheiten angeeignet. Was kénnen Sie mir zur Abgewdhnung raten?*
(O baumen () Schnuller () Sonstiges

(O ,Einige Zahne sind ein wenig schief gewachsen: ist eine kieferorthopadische Behandlung oder Untersuchung erforderlich?*

Falls bereits in Behandlung: Name des Kieferorthopdden:

(O ,Unsere regelmiRige Zahnpflege ist sehr umfangreich (bitte ankreuzen): Muss ich etwas besonderes beachten?"

Zshneputzen: O allein (O Nachreinigung/Kontrolle von Mutter/Vater
(O Handzahnbiirste () elektrische Zahnbiirste
Zwischenraumpflege: O ja, taglich O ja, gelegentlich O nein
(O Zahnseide (O Biirstchen (O Sticks/Picks
RegelmaRige Prophylaxe: () ja, halbjahrlich () ja, gelegentlich O nein

(O uUnsere Familie achtet auf eine abwechslungsreiche Erndhrung. Gibt es auch hier Besonderheiten?*
RegelméRige Fluoridaufnahme? O nein O Speisesalz (O Zahnpasta O Tabletten O Gelee
Was trinkt Ihr Kind? O wasser () Fruchtsidfte (O Tee ungesiipt () Tee gesiift () Limonade

(O ,Ich/wir habe/haben noch Fragen und ein besonderes Anliegen:*

Unsere Praxis nutzt den Service eines ,Factoring-“Unternehmens, welches Verwaltungsaufgaben und Abrechnungsdienste fiir uns
tbernimmt. Im Rahmen dieser Serviceleistung bieten wir Ihnen die Mdglichkeit der kostenfreien Ratenzahlung an. Ein weite-
rer Vorteil flir Sie ist, dass wir unseren Verwaltungsaufwand hierdurch reduzieren und dadurch erheblich mehr Zeit fiir Sie und
Ihre Behandlung haben. Selbstversténdlich wird vor dem Erbringen einer solchen ,Privat‘-Leistung Ihr Einverstdndnis eingeholt.
Wir bieten IThnen den Service einer reinen Bestellpraxis und versuchen stets, die Wartezeit so gering wie mdglich zu halten. Sollten Sie
Threrseits einen vereinbarten Termin nicht einhalten kdnnen und diesen nicht 24 Std. vor der Behandlung abgesagt haben, behalten
wir uns vor, Thnen die Kosten fiir die reservierte Behandlungszeit in Rechnung zu stellen (s. Urteil vom OLG Stuttgart AZ 1 U 154/06).

Unterschreibt ein Elternteil allein, erkldrt er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht oder
dass er im Einverstdndnis mit dem anderen Elternteil handelt.

Datum Unterschrift beider Eltern bzw. Erziehungsberechtigter



