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Anamnesebogen für Kinder und Jugendliche



                    Zahnarztpraxis Dr. Spießhofer & Partner
	Patient
	Name                                                    Vorname                                       geb.



	Versicherter
	Name                                                    Vorname                                       geb.



	Überweisung von
	Hauszahnarzt  (                    Kinderarzt   (                          selbst ausgesucht  (                       Sonstiges (     



	Anschrift
	Straße                                                   PLZ                                              Wohnort



	Kontaktdaten
	Telefon                                                  Mobil                                            E-Mail



	Beruf/
Arbeitgeber
	

	Krankenkasse
	                                                                                                                                    Zahnzusatzversicherung             
                                                                                                                                            ja   (     nein   (       
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

	Kinderarzt
	


	Grund des heutigen Zahnarztbesuches?
	

	Besteht eine Zahnarztangst?
	

	Wann war der letzte Zahnarztbesuch? 
	

	Hatte ihr Kind schon einmal Zahnschmerzen? 
	

	Hatte ihr Kind einmal einen Unfall im Mund/Kieferbereich?
	


          Ja     Nein   Unklar

Nimmt Ihr Kind zurzeit Medikamente ein?  Wenn ja, welche?                                          (      (       (
_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

Hat Ihr Kind einen Pflegegrad oder eine Behinderung?




(      (       (
Hat oder hatte Ihr Kind eine Erkrankung des Herzens? 



(      (       (
· Angeborene oder erworbene Herzfehler?





(      (       (
· Herzoperationen?








(      (       (
· Sonstiges









      
Trifft einer der nachfolgenden Punkte auf Ihr Kind zu?
- Allergien …………………………………………………………………………….……         (      (       (
 
      Wenn ja, worauf? ………………………………….………………………...
- Asthma ………………………………....................................................................... 
(      (       (
- Anfallsleiden (z.B. Epilepsie) ................................................................................. 
(      (       (
- Hörstörungen ………………………........................................................................
(      (       (
- Zuckerkrankheit .....................................................................................................
(      (       (
- Schilddrüsenerkrankung ........................................................................................ 
(      (       (
- Leberleiden, Gelbsucht ..........................................................................................
(      (       (
- Magenkrankheiten .................................................................................................       
(      (       (
- Nierenkrankheiten ..................................................................................................
(      (       ( 

- Lungenkrankheiten ................................................................................................ 
(      (       (
- Rheuma ................................................................................................................. 
(      (       (
- Infektionskrankheiten (HIV, Tuberkulose, Hepatitis, Creutzfeldt-Jakob, o.ä.) .......
(      (       (
- Suchtkrankheit …………………………………………………………………………..         (      (       (
- Geistige Verzögerung …………………………………………………………………..         (      (       (
- Lernbehinderung ………………………………………………………………………..          (      (       (
- Sonstige Erkrankungen ………………………………………………………………...         (      (       (
- Verlief die Schwangerschaft normal ………………………………………………….          (      (       

· Geburt normal ……………………………………..……….……………………..          (      (      

- Hatte Ihr Kind bisher eine fieberhafte Krankheit …………………………………….          (      (       

· Wenn ja, in welchem Alter? ……………………..………………………….......         (      (      

- Ist Ihr Kind schon einmal operiert worden? …….…………………...………………..         (      (     

- Atmet Ihr Kind durch den Mund? …………….….……………………...……………...         (      (         

Anamnese (Krankengeschichte) der Eltern:

	Sind bei Ihnen Allergien bekannt?
	Ja  (                                   Nein   (                                 
Wenn ja, welche?



	Neigen Sie zu
	
	Vater
	Mutter

	
	Karies

Zahnstein

Zahnfleischbluten

Zahnarztangst
	Ja  (              Nein   (        

Ja  (              Nein   (                                 

Ja  (              Nein   (                                 

Ja  (              Nein   (                                                          
	Ja  (              Nein   (        

Ja  (              Nein   (                                 

Ja  (              Nein   (                                 

Ja  (              Nein   (                                                          


Für Neupatienten:

Wurden Röntgenaufnahmen im Kopfbereich bei Ihrem Kind durchgeführt? _______________________

Auf die Praxis aufmerksam geworden durch _________________________________________________
Wünsche/ Anliegen ____________________________________________________________________
Datum   _______________________
Unterschrift   _______________________________________
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Aktualisiert am: 



Unterschrift: 

Informationen zur Erhebung personenbezogener Daten 

[bookmark: Fließtext]



Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,



wir möchten Sie darüber informieren, dass im Rahmen der zahnärztlichen Behandlung in unserer Praxis personenbezogene Daten erhoben und gespeichert werden. Personenbezogene Daten sind Daten, die auf Sie persönlich beziehbar sind (z. B. Name, Adresse, Gesundheitsdaten).



Die Erhebung und Speicherung der Daten ist für die Behandlung gemäß Art. 6 Abs. 1 b) EU-DSGVO notwendig. Ohne die Erhebung und Speicherung der Daten ist die Behandlung nicht möglich. Die von Ihnen erhobenen und gespeicherten Gesundheitsdaten sind besondere Daten, deren Berechtigung zur Verarbeitung aus Art. 9 Abs. 2 h) EU-DSGVO folgt.



Verantwortlich für die Erhebung und Speicherung der Daten ist Dr. Spießhofer & Partner erreichbar unter der Praxisanschrift

Bahnhofstrasse 24  73563 Mögglingen E-Mail info@zahnaerzte-moegglingen.de und Telefonnummer 07174/6191.



Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter der Praxisanschrift

Bahnhofstrasse 24  73563 Mögglingen, E-Mail: datenschutz@zahnaerzte-moegglingen.de und Telefonnummer 07174-6191





Die bei uns über Sie gespeicherten personenbezogenen Daten werden im Einzelfall nur dann weitergegeben, wenn wir gesetzlich dazu verpflichtet sind (bspw. gesetzliche Krankenversicherung, gesetzliche Unfallversicherung, Medizinischer Dienst der Krankenkassen), die Weitergabe zur Erfüllung des Behandlungsvertrages erforderlich ist oder Sie in die Weitergabe eingewilligt haben. Die Weitergabe erfolgt nur in dem notwendigen oder von Ihnen bewilligten Umfang.



Die gespeicherten Daten werden gelöscht, sobald sie für den Zweck der Verarbeitung nicht mehr erforderlich sind. Im Übrigen haben wir gesetzliche Aufbewahrungspflichten zu erfüllen, die uns dazu verpflichten Gesundheitsdaten (Patientenakte) aufzubewahren (§ 630f Abs. 3 BGB, § 28 Abs. 3 RöV).

	

Sie haben uns gegenüber folgende Rechte, hinsichtlich der bei uns über Sie gespeicherten Daten:

· Recht auf Berichtigung und Löschung

· Recht auf Auskunft

· Recht auf Einschränkung der Verarbeitung

· Recht auf Datenübertragbarkeit



Wir möchten Sie darauf aufmerksam machen, dass Ihr Recht auf Löschung der Daten gemäß Art. 17 Abs. 3 b) EU-DSGVO nur im Rahmen der Dokumentations- und Aufbewahrungspflichten, die uns gesetzlich auferlegt sind, erfolgen kann (§ 630f Abs. 3 BGB).



Ihnen steht weiterhin ein Beschwerderecht beim Landesbeauftragten für den Datenschutz und die Informationsfreiheit in Baden-Württemberg zu.



Ihre Praxis Dr. Spießhofer & Partner
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