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Liebe Patientin, lieber Patient!

In diesem Dokument finden Sie alle wichtigen Informationen fiir lhren ersten Besuch:

Unsere Philosophie:

Unser grundsatzliches Ziel ist leicht zu beschreiben: das Beste fur Sie und lhre Zahn- und Mundgesundheit!

Stabilitat und Vertrauen im Team sorgen in unserer Praxis fur eine angenehme Atmosphére und reibungslose, serviceorientierte
Abl&ufe.

Sie stehen im Mittelpunkt

Unseres Credo lautet: ,Behandle deinen Patienten so, wie du dich oder deine Familie behandeln wiirdest.” Ihre Bediirfnisse als
Patient, vor allem aber Sie als Mensch, sind uns daher wichtig. In unserer Praxis erwarten Sie eine vertrauensvolle, herzliche
Atmosphare und eine auf jeden einzelnen zugeschnittene zahnmedizinische Betreuung.

Umfassende Beratung

Eine offene und verstandliche Beratung ist Bestandteil unseres Konzeptes. Wir nehmen uns Zeit fir Sie, berticksichtigen Ihre
Bedurfnisse, Wiinsche und eventuelle Sorgen. Transparenz ist uns in jeder Phase wichtig. Auf3erdem gilt: ,Wir versprechen wenig,
wir halten viel .

Qualitat

Die Kosten einer Behandlung sind stets ein wichtiges Thema. Wir versorgen Sie mit Zahnersatz ,Made in Germany*, der fiir Asthetik,
Langlebigkeit, Passgenauigkeit und Vertraglichkeit steht.

Fir spezielle Wiinsche: Sprechen Sie uns an.

Unsere Leistungen:

«  Asthetische Zahnheilkunde . Kinderzahnheilkunde

. Fillungen e Oralchirurgie

e Funktionsdiagnostik e Prophylaxe

e Naturheilverfahren e Wurzelkanalbehandlung

e Parodontitisbehandlung e Zahnersatz

e Schnarchtherapie e Zahnimplantate
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Liebe Eltern,
Sie mochten Ihr Kind zahnmedizinisch von uns betreuen lassen.

Wir mochten die Behandlung méglichst schonend gestalten und bitten Sie daher, den folgenden
Fragebogen auszufillen:

Patient: Name: Vorname: Geb.-Datum:
Mitglied:
Name; Vorname: Geb.-Datum:
Anschrift: e s _
PLZ _Ot: Telefon:

Krankenversicherung:

Empfohlen durch:
Ist dies der 1. Zahnarztbesuch lhres Kindes? [ ]Ja [ | Nein
Hat Ihr Kind bei der letzten Behandlung gut mitgearbeitet? |:| Ja [:] Nein
Hat Ihr Kind unangenehme Erfahrungen im
Zusammenhang mit Zahnbehandlungen gemacht? |:] Ja D Nein
Hat Ihr Kind Schmerzen ? [ ] Ja || Nein
Weild Ihr Kind, dass es Zahnschiden (Lécher, Karies) hat? [ ]Ja [ ] Nein
Verhilt sich Ihr Kind bei anderen Arzten dngstlich? [ ]Ja || Nein
Wie glauben Sie wird Ihr Kind bei der Behandlung mitarbeiten? D sehr schlecht

|:| schlecht

D gut
[:| sehr gut
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Lutscht Ihr Kind (Finger, Daumen, Schnuller)? []Ja || Nein
Wann hat es damit aufgehort? I ‘
Atmet Ihr Kind stindig durch den Mund? [ ]Ja || Nein
Ist der Mund immer leicht ge6ffnet? [ ]Ja [ ] Nein
Sind Sie der Meinung, dass lhr Kind

eine Zahnspange/Klammer benotigt? D Ja D Nein

Liegt bei Inrem Kind eine allgemeine Erkrankung
(z.B. Herzfehler, Zuckerkrankheit, Krampfleiden 0.a.) vor? |:] Ja D Nein

Wenn ja, welche Erkrankung: | |

Kinder konnen lhre Aufmerksamkeit nicht zwischen zwei Erwachsenen teilen.

Es ist daher vorteilhaft, wenn wéahrend der Behandlung nur der Arzt mit dem Kind spricht und
Sie nur still zuschauen. Erklaren Sie lhrem Kind auch, dass die Anwesenheit der Eltern wéhrend
der Behandlung nur gestattet ist, wenn es gut mitarbeitet.

Datum Unterschrift
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