Zahnarztpraxis fiir Kinder o b
Dres. Mewald und Ott M.Sc.

Patienten-Aufnahmebogen

Kind:  Name.......cocoviiiiii e VOMAME.....eeiiiiiiiiii e geb...coinnins
Mutter:  NamMe......cceviiiiiiiicc VOMAME. ...t geb............
Vater:  Name.......coooeiiiii VOMNAME....eeiiiiiie e geb............

KrankenKasse / VEISICREIT DI .......cooiiiiiiiiii e et reas

Einverstandniserklarung bei der Behandlung Minderjahriger

Hat der Patient / die Patientin das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fiir eine Behandlung (auBer akute
Schmerzbehandlung) das Einversténdnis der / des Erziehungsberechtigten notwendig:

Um eine gute Diagnostik durchzufiihren, sind in einigen Fallen Rontgenaufnahmen notwendig.
Ich bin mit Réntgenaufnahmen, zur erweiternden Diagnostik, bei meinem Kind einverstanden: (UJa  ()Nein

Nachname,Vorname (ErziehungSbereChtigte/er)..........ooueiiiiiiiiii s

F O TR

Um die Behandlung fiir lhr Kind in einigen Fallen angenehmer zu machen, wird zur Schmerzbeseitigung wéahrend
der Behandlung eine 6rtliche Betdubung angewendet. Diese dient der voriibergehenden Desensibilisierung der zu
behandelnden Stelle. In der Regel werden ein Oberflichenanésthetikum und ein Lokalanasthetikum angewendet.
Nach der Andsthesie kommt die Empfindung im behandelten Bereich erst nach einiger Zeit wieder. Danach sollte
zunéachst fiir kurze Zeit aufs Essen verzichtet werden, damit sich lhr Kind nicht an der betroffenen Stelle beifen
kann. Lokalanésthetika sind in den meisten Féllen gut vertraglich.

Ich bin damit einverstanden, dass bei meinem Kind, wenn es notwendig ist, eine Lokalanasthesie durchgefiihrt wird:

Ich verpflichte mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens einen Tag im Voraus abzusagen, andernfalls kénnen
daraus entstehende Kosten in Rechnung gestellt werden.

Die Patientendaten werden bei uns elektronisch gespeichert. Bitte beachten Sie, dass ihre Angaben der &rztlichen
Schweigepflicht und dem Datenschutz unterliegen. Sie dienen dazu, unsere Behandlung dem Gesundheitszustand
lhres Kindes anzupassen. Bitte teilen Sie unserer Praxis auch kiinftig l'\nderungen, die den Gesundheitszustand,
Adresse und Versicherungsstatus betreffen, mit.

Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis mit mitbehandelten Arzten (Kinderarzte, Facharzte, Narkoseteam) und
Zahnarzten (Vorbehandelter, Kieferorthopaden) Kontakt aufnimmt, um Befunde oder Unterlagen sowie
Réntgenbilder anzufordern oder zu iibermitteln und die Behandlung zu besprechen oder dariiber zu informieren

Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie sich damit einverstanden, dass alle (auch zukiinftig) in der Praxis behandelnden Zahnérzte
und Arzte in die Behandlungsunterlagen Einsicht nehmen diirfen.

(L) Ja (L) Nein



