Fragebogen fiir die Erstanmeldung (Amnanesebogen)
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Unterschrift

Hat Ihr Kind ...

eine Herzkrankheit? nein@ jaO

KINDER®
ZAHNARZT
BERLIN

KINDER
L 030-79302600

KIEFERORTHOPADIE
L 030- 793026060

ERWACHSENE
L 030- 793026030

¥ mail@kinderpluszahnarzt.berlin
b kinderpluszahnarzt.berlin

Wie haben Sie von
uns erfahren?

Zahnarzt

Allergien? nein@ jaO

Kinderarzt

Internet

andere Erkrankungen? nein@ jaO

Bekannte

Zeitung

nimmt lhr Kind regelmafig Medikamente? nein@

2O

Kita

sonstige
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