Liebe Eltern,

Dr. med. dent. Christian Gobrecht M.Sc., M.Sc.

Master of Science

Zahnarztpraxis - Prophylaxe-Center
Praxis flir asthetische Zahnheilkunde
und Implantologie

auch im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung ist es wichtig, Gber den Gesundheitszustand lhres Kindes
bestmdglich informiert zu sein. Wir méchten Sie daher bitten, nachfolgende Fragen sorgfaltig zu lesen und zu
beantworten, bzw. zusétzliche Angaben handschriftlich einzutragen.

Vielen Dank,

Ihr Praxisteam Dr. med. dent Christian Gobrecht M. Sc.

Allgemeine Angaben
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Name: Daten des Versicherten
Vorname:

Geburtsdatum: Name:

Geburtsort: Vorname:

StraBe: Geburtsdatum:

PLZ, Ort:

E-mail Adresse: Wer soll die Rechnung erhalten?
Tel. Privat: Name:

Handy: StraBe:

Beruf: Plz, Ort:

Arbeitgeber:

Tel. Arbeitsplatz: Versicherung:
pflichtversichert: O ja / O nein

Zusatzversicherung: O ja / O nein

privatversichert: Oja/ Onein

Beihilfe O ja / O nein

Privatbasistarif: O ja / O nein

Hausarzt:

Durch wen wurde lhnen unsere Praxis empfohlen?

Wiinschen Sie eine besondere Beratung tiber:

Kariesvermeidung O ja / O nein Kiefergelenkbehandlung O ja / O nein
Individualprophylaxe O ja / O nein Asthetische Zahnheilkunde O ja / O nein
Zahnfarbene Keramikfillungen O ja / O nein Amalgamentfernung O ja / O nein

Ihre personlichen Hauptanliegen:

Méchten Sie regelmaBig an den halbjahrlichen

Untersuchungstermin lhres Kindes erinnert werden? O ja / O nein



Dr. med. dent. Christian Gobrecht M.Sc., M.Sc.

Master of Science
Zahnarztpraxis - Prophylaxe-Center
Praxis flir asthetische Zahnheilkunde
und Implantologie

Medizinische Befunderhebung / Gesundheitliche Angaben:

Herzerkrankungen? O ja / O nein Immunerkrankungen? O ja / O nein
Herzschrittmacher? O ja / O nein HIV pos? O ja / O nein
Hepatitis A/B/C? O ja / O nein

Marcumar? O ja / O nein Rheuma? O ja / O nein
Kreislaufbeschwerden? O ja / O nein Diabetes? O ja / O nein
hoher / niedriger Blutdruck? O ja / O nein Gelenkserkrankungen? O ja / O nein
Atemwegserkrankungen? O ja / O nein Nierenerkrankungen? O ja / O nein
Asthma? O ja / O nein Ruckenerkrankungen? O ja / O nein
Chronische Bronchitis? O ja / O nein Magen-Darm Erkrankung? O ja / O nein
Nervenerkrankungen? O ja / O nein Augenschwéache? O ja / O nein
Depressionen? O ja / O nein Tragt Ihr Kind eine Sehhilfe? O ja / O nein
Angstzustande? O ja / O nein

Allergien? O ja / O nein Welche?

Allergiepass? O ja / O nein

Rauchen ? O ja / O nein Wieviel?

Alkoholverzehr? O ja / O nein

Schwangerschaft ? O ja / O nein Monat?

Bisphosphonate? O ja / O nein

RegelmaBige Medikamente? O ja / O nein Welche?

Sonstige Angaben:

Anamnese zur Fritherkennung schlafbezogener Atemstérungen:

Schnarcht lhr Kind? O ja / O nein
Schnarcht lhr Kind jede Nacht? O ja / O nein
Schnarcht Ihr Kind in jeder Schlafposition? O ja / O nein
Fahlen sich Ihr Kind morgens nach dem Erwachen zerschlagen oder miide? O ja / O nein
Setzt beim Schlafen die Atmung &fter aussetzt? O ja / O nein
Waren Sie mit Ihrem Kind schon in einem Schlaflabor? O ja / O nein
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Besteht der Verdacht, dass es sich um krankmachendes Schnarchen handelt, kann dies mit Hilfe von
intraoralen Schlaft-Therapie-Geraten behandelt werden. Sprechen Sie uns an, wir informieren Sie gerne.
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Aufklarung tber zahnérztliche Lokalanisthesie

Die zahnarztliche Lokalanasthesie (6rtliche Betdubung) dient der lokalen Ausschaltung der Schmerzempfindung
im Zahn-, Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich. Durch Anasthesien kénnen die notwendigen Behandlungen in der
Regel schmerzfrei durchgefiihrt werden. Uberwiegend wird die Kérperregion vom Nervus trigeminus (einem
Hirnnerven) mit Geflihl versorgt. Um dies zu betauben, wird die Lokalanasthesieldsung mdglichst dicht an
kleinere Nervenfasern in den Zahnhalteapparat und Kieferknochen oder in die N&he eines der drei Hauptaste
des Nerven platziert. Obwohl die Lokalanasthesie ein sicheres Verfahren zur Schmerzausschaltung ist, sind
Nebenwirkungen wie z.B. Hamatome (Bluterguss), Nervschadigungen, Verkehrsuntilichtigkeit (Reaktionsfahigkeit
eingeschrankt), Selbstverletzung und Unvertraglichkeiten der verwendeten Substanzen nicht ganz
auszuschlieBen.

Einverstandniserklarung zur zahnarztlichen Lokalanésthesie (bitte ankreuzen):

0 Ich mdchte immer, dass mein Kind mit értlicher Betdubung behandelt wird.
0 Ich mdchte nie, dass mein Kind mit értlicher Betdubung behandelt wird.
o Ich méchte nur bei sehr schmerzhaften MaBnahmen, dass mein Kind mit 6rtlicher Betdubung behandelt wird.

Ich bin Uber alles ausreichend informiert worden und versichere, dass ich alle allgemeinen und gesundheitlichen
Angaben zu meinem Kind entsprechend meinem eigenen Informationsstand gemacht habe und bestatige zudem
hiermit die Richtigkeit meiner Angaben.

Termine, die wir nicht einhalten kénnen, werden spatestens 24 Stunden vorher absagt.
Nicht eingehaltene und nicht abgesagte Termine werden in Rechnung gestellt.

Bielefeld, den

Unterschrift Erziehundberechtigter



