DENTINAUTEN

ANAMNESEBOGEN FUR KINDER

Liebe Eltern, bitte fiillen Sie den nachfolgenden Aufnahmebogen sorgfiltig und moglichst vollstandig aus.

Wenn Sie eine Frage nicht beantworten kénnen, helfen wir lhnen gerne weiter.

Der Bogen wird ausgefiillt von:

Falls nicht der/die Erziehungsberechtigte/r:

Name, Vorname:

Stral3e, Nr.: PLZ, Ort:

Telefonnummer / Mobilnummer:

Vollmacht vorhanden? O ja O nein
KIND

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Stral3e, Nr.: PLZ,Ort:

Hobbys, Lieblingsspielzeug, Vorlieben o. A.

Was mag |hr Kind gar nicht?

Kinderarzt / Hausarzt (Name, Adresse):

VERSICHERUNGSNEHMER

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Stral3e, Nr.: PLZ,Ort:

Krankenkasse:

Hat ihr Kind eine Zahnzusatzversicherung? O ja O nein

Name der Versicherung:

SORGEBERECHTIGTE/R: O Gemeinsam O Mutter O Vater O Andere:

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Strale, Nr.: PLZ, Ort:

Telefonnummer / Mobilnummer:

Sind Sie einverstanden in unser Recallsystem aufgenommen zu werden? O ja O nein

E-Mail Adresse:




KRANKENGESCHICHTE

FRAGEN ZUR ZAHNGESUNDHEIT

Wann war lhr Kind zum ersten Mal beim Zahnarzt?

Und wann das letzte Mal?

Hat Ihr Kind einmal negative Erfahrungen beim Zahnarzt gemacht? O ja O nein
Besteht Zahnarztangst beim Kind? O ja O nein

Was hat lhrem Kind beim Zahnarztbesuch nicht gefallen?

Besteht Zahnarztangst bei der Mutter oder bei dem Vater? O ja O nein
Wurde lhr Kind bereits im Kiefer-/Zahnbereich gerontgt? O ja O nein

Wenn ja, an welchen Zdhnen?

Gab es Zahnunfélle? O ja O nein

Wenn ja, an welchen Zdahnen?

Wie oft werden die Zdhne lhres Kindes geputzt? O Ix tagl O 2x tagl
Wer putzt die Zahne?

Wird fluoridhaltige Zahnpasta verwendet? O ja O nein

FRAGEN ZUR ERNAHRUNG

Isst Ihr Kind mehrmals taglich SiiBes? O ja O nein
Trinkt Ihr Kind taglich zuckerhaltige Getranke (Safte, Schorlen, Softdrinks)? O ja O nein
Trinkt Ihr Kind Milch oder zuckerhaltige Getrdnke aus der Flasche? O ja O nein
Wird lhr Kind noch gestillt? O ja O nein

HAT IHR KIND ANGEWOHNHEITEN WIE ...

Daumenlutschen? O ja O nein
Lippenschlecken? O ja O nein
LippenbeiBen? O ja O nein
Zungen- oder Wangenpressen? O ja O nein
Sonstiges:

Gebrauch eines Schnullers? O ja O nein
Wangenbeissen? O ja O nein
dauerhaft Mundatmung? O ja O nein
Zihneknirschen-o. Pressen? O ja O nein

FRAGEN ZUR ALLGEMEINGESUNDHEIT DES KINDES

Nimmt Ihr Kind aktuell oder regelmadRBig Medikamente? O ja O nein

Wenn ja, welche?
Besteht ein Pflegegrad? O ja O nein
Wenn ja, welche Pflegestufe?:

Hat Ihr Kind folgende Schutzimpfung? O Masern O Tetanus



LEIDET IHR KIND UNTER EINER DER FOLGENDEN ERKRANKUNGEN?
Allergien? O ja O nein

Wenn ja, welche?

Herz-Kreislauf-Erkrankungen? O ja O nein

Wenn ja, welche?

Infektionskrankheiten (Hepatitis B,C, HIV etc.)? O ja O nein

Wenn ja, welche?
Bluterkrankungen (Gerinnungsstorung, Anamien, Hamophilie etc)? O ja O nein

Wenn ja, welche?

Lungenerkrankungen (Asthma, COPD, Mukoviszidose etc)? O ja O nein
Wenn ja, welche?

Schilddriisenerkrankung? Cja O nein
Wenn ja, welche?

Diabetes? O ja O nein
Gab es Knochenbriiche im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich? O ja O nein
Wenn ja, wo?

Sonstige Erkrankungen (Leber, Niere, Stoffwechselerkrankung etc.)? O ja O nein
Wenn ja, welche?

Neuroentwicklung und Besonderheiten O ja O nein

(AD(H)S, Autismus-Spektrum-Stérung, Entwicklungsverzégerung etc)

Wenn ja, welche?

Gibt es bei ihrem Kind Besonderheiten, die wir berlicksichtigen sollen?

Hiermit bestéatige ich, dass alle Angaben vollstindig und wahrheitsgemaf ausgefiillt wurden

Ort, Datum Unterschrift

+ +

+

* ZAHNARZTIN FUR KINDERZAHNMEDIZIN
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