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Hallo und herzlich Willkemmen in der zahniirztlichen Gemeinschaftspraxis : 3

fiir Kinder und Jugendliche

Dr. Jeanne Topf, Dr. Peyman Arab

AEREELSELTIVELTHVES Z80ET,

TRITHEY, RBEBFEACSOVTISER LAY ThHoBESHESI®, BOAY T THUTORMC
BIGX T &,

Wir frenen uns, dass Sie uns die Zahngesundheit Thres Kindes anvertrauen! Bitte beantworten Sie uns zunéichst emige Fmgl:n.
wir méchten Thr Kind besser kennen lernen und unsere Behandlung ndividuell auf seine Bedirfnisse abstimmen.

B Patient &% Grobe: {&E Gewicht: 5 Alter:
0 & & Miidchen
O 5% Junge
£ %F Name 4 81 Vorame PE4£ B geb. am
HicA #RoE, B2 Y ihre/seine Hobby
Spitzname”
21k Mutter
4 5 Name 4 B Vomame P/ B geb. am
{EFT Adresse
#EY, E{EES. i Srale, PLZ, Ot
s BEES (B9)
Arbeitgeber TEL. tagsiber
EREES (E®)
TEL. privat
#¥#E 5 (Handy)
BAEE Vater
£ % Name 4, BT Vorname FEA B geb. am
{EFT Adresse
EY . BEES. T Strabe, PLZ Ort
BE BEES (B9
Arbeitgeber TEL. tagsiiber
BEER (B2
TEL. privat
#EFE 5 (Handy)
{#8& Versicherung
- RBESHOLR
Name der Krankenversicherung
BFIADRE 0 BEBHEOFE mitder Mutter 0 BRXEROHEE mit dem Vater
Thr Kind ist versichert 0 ZAEIRIR gesetzlich 0 B feiwillig
WY SITDES :
betreuender Kinderarzt 4§ Name EFEE S TEL.

ZOERIZOVWTEEZELTRANIZRZVELLR?
Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

(rd e el V. ist besser als Heilen

FRELOERTIE, BFEAOSICHREXZESEZBULTVET,
BFEAORELEOERFORLIOEESESICAKOH I FiTIE, ERLY FH. XLESBCLVLERE
IZERVELTENET., (Va—ALEATHET)

Va—noFEd OV Ja OV vz Nein
Recall erwlinscht DF@mZIY DBEIZLY
schriflich telefonisch 4 A > Unterschrift




BE = AOREFEIZ DV T Die Gesundheit Thres Kindes

BFEMIINAE TICRFEE SN E L7 H ? Hat Ir Kind schwerwiegende Krankheiten? [ {2V Ja O VWU Z Nein
HEFE. LARBE T T ?Fallsja, weliche?

DBORBEISIETOBFR2Z T2 LB ETH? Ozl Ja O L \UVZ Nein
Sind bei Threm Kind jemals Herzfehler und / oder ungewShnliche Herzgerdusche festgestellt worden?

BFEARBREEE I D2 TV ET D 71t Inr Kind zur Zeit in drztlicher Behandhmg? 0 120 Ja O LU & Nein
Do TVSHEES, 728 T34 2 Falls ja, weshalb?

EBELTWVWAEESHY =577 Nimmt Thr Kind irgendwelche Medikamente ein? Ot Ja O ¥ 6 2 Nein
HEEES. EOE T D ?Falls ja, welche?

BFEAMRINECLEBIN L TALAORIGERBILEZ LSV ETH? OFkvyJa O UM Nein
Hat Thr Kind schon einmal irgendeine ungewdhnliche Reaktion auf Medikamente gezeigt?

HEFE. YOEIIHL, FARRIGTT»?
Falls ja, wie und auf was?

T AR —3dH Y £9 74> 2 Hat Ir Kind Allergien? Ot Ja O VM A Nein
BHHEE, (MiIxt LT T 52 Falls ja, auf was?

IRETIIAREREILEHD ETHh? OfvrJa O U Z Nein
War jemals Krankenhausaufenthalte notwendig?
HOEE., VWO, REARINELER?
Falls ja, wann und weshalb?

BRFEARFGHE-EENEE L BELTTH? O Ja 0 ¥ Y& Nein
Hat Ihr Kind kérperliche oder geistige Behinderungen?

BFEARBEUTORRIIAP o TNETHPETREALDIZX HE20TT SN,
Leidet Tnr Kind unter ciner der folgenden Erkrankungen? Zutreffendes bitte ankreuzen.
OBEWE (HIV. Frék. &%) nfekiionskrankheiten (zB. HIV, Hepatitis, TBC)

O % £ Asthma O OE-Di7 Krampfanfille 0 7% ) — 7 Polypen # (D, Sonstige
O /L% B Herzprobleme O Z24 Spastiken O BE5E Horstorungen
D ¥ MlE ¥ Biugerinnungsstorongen [ FEJRIR Diabetes 0 FE{E Tumor

O U 2=+ F Rheoma 0 " #8% & Nierenprobleme

BFEAOEOIREIZ2V T, Die Zihne Thres Kindes.

BFEARIAZTTICEEFITHY E L5 ? War Ir Kind schon einmal beim Zabnarzt? 0 (I Ja O W 6> Z Nein
HLHES. FARZBEREET SN E L) ? Welche Behandlung wurde durchgefiihrt?

LPANTHEOBEEZIEE T SV, Der Grund Thres heutigen Besuches ist:

BREEENSH Y ETH? Hat Tr Kind Zahnschmerzen? OrEvhJa 0 v ey %z Nein
BT EA TR S {E 5 TV E 7% ? Trinkt Inr Kind noch aus der Flasche? D Ja O LSV Z Nein
BFEIAEEECSLLRNE0L SR L0EFB > TWETRHR? O 0OV Y E Nein
Lutscht Ihr Kind an Daumen, Schmuller oder Shmlichem?

7 vRE LT EN T A TVE 5> ? Werden Fluoride cingenommen? O Ja O UMY Z Nein

BIFEALREEE IR LTYOL S pEI&2RELTTR?
Welche Einsteliung hat Thr Kind zum Zahnarzt?

S#EFE & Behs wil
i, FAOFHEOEREE, ERAREEICE L, Dr.Topf £%. Dr.Arsb 554, Zipprich f£4£. Amir TEF0
HWOERAEEEICIVBEIVLEL ZH, EEFORDIRNSFE. S8V A, ZEA, LM ELTED
ol EOEBIZFEEV V2 LET, Ichstimme der zahnrztlichen und zshachirurgischen Behandiung meines Kindes,
Diagnostischer Mabnamen durch Dr. Topf, Dr. Arab, ZA Zipprich und ZA Amiri sowic deren Mitarbeitem zu.

B 7 Datum 4 > Unterschrift
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AR, MEBVEFEMERERICRAVT, FEISWEROFHORE
RICBELTOHRAZZTELE,

BRETH, BERBRRBRIIZOHNEDOHEREM., BEE, 7L THEAL
LoTHBROEHNZERICLY, ERERFICHETIER (GOZ) &
EMRAICETIEE (GOA) REEFEINTT, GOZTIL 2.3/,
F7- GOATIT 1. 8FDEEEBICE L TiX, BRICEEL-BHIE
BEhTVET,

TH—, RESELORTRERORNICELEEREUEEITI,
ERIZHELRY OBEBEATEROEREOEROEHZ LET, AL
B2Ab. ERIEMEx ORBESEOIDVERFICIIMOBEALEL Y
lo RERGIE, ZTHIXMEX DREBRE LRBREHLEOBTRD AN
FEREZHOPTOZIHVRIEDENS T,

7 74 R~ b ORBREED D OB OB RMIITHREL 25 % T,
FRREREBIIAVWELET, b LANMRBREEDORT LIV
EZRERCRABHRRZVEECHE, BREOFBIIRALIZL bV
LET,

Frankfurt, 8 {7 . REEFOEA




