Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Sehr geehrte Eltern,

bitte nehmen Sie sich die Zeit, diesen Fragebogen in Ruhe auszufiillen. Die gewissenhafte
Beantwortung der Fragen zu dem Gesundheitszustand und den Gewohnheiten Thres Kindes

ist fiir desen Behandlung fiir uns von entscheidender Bedeutung.

Bitte teilen Sie uns mogliche Anderungen vor jeder Behandlung mit.

Alle Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.

Patientendaten

Name des Patienten:

Geburtsdatum:

Strale / Haus.-Nr.:

PLZ / Ort:

Telefon:

Krankenkasse:

iber wen versichert:

Geburtsdatum:

Strafle / Haus.- Nr.:

PLZ / Ort:
Spezielle Anamnese
Allergien? ja( ) nein ()
Wenn ja, welche?
Allergiepass? ja( ) nein ()
Nimmt Thr Kind regelméBig Medikamente? ja( ) nein ()
Wenn ja, welche ?
Wer ist Thr Kinderarzt?
Sonstige Erkrankungen
Wird Thr Kind zur Zeit behandelt? ja( ) nein ()
Grund der Erkrankungen:
Hat Thr Kind Einschrdnkungen
der Sehkraft / des Gehors? ja( ) nein ()
Wenn ja, welche?
Herzerkrankung / Herzfehler ja( ) nein ()
Diabetes ja( ) nein ()
ADHS / ADS ja( ) nein ()
Nierenerkrankung ja( ) nein ()
Gelbsucht ja( ) nein ()
Angstzustinde ja( ) nein ()
Lunge / Asthma ja( ) nein ()
Blutgerinnungsstorung ja( ) nein ()

Bitte wenden

------



Ernihrung / Essgewohnheiten

mehrmals téglich wochentlich  seltener
Obst ( )
Fast Food
Fruchtséfte
Limonaden
Mineralwasser
Tee gestifit
Tee ungesiifit
Trinkart Flasche
Gute Nachtgetrinke ja
wenn ja, welche?
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Zahnmedizinische Anamnese
Hat Ihr Kind spezielle ,,Lutschgewohnheiten“?  ja( ) nein ()
Wenn ja, welche ( z.B. Finger, Lippen, Gegenstinde?)

Schnuller ja( ) nein ()
Putzt Thr Kind die Zadhne alleine? ja( ) nein ()
Handzahnbiirste ja( ) nein ()
Elektrische Zahnbiirste ja( ) nein ()

Wie oft putzt Thr Kind die Zéhne am Tag?
Ist Thr Kind in Kieferorthopédischer
Behandlung? ja( ) nein ()
Wenn ja, bei wem?

Hat Ihr Kind Zahnschmerzen? ja( ) nein ()
Sollen wir etwas bei der Behandlung Ihres Kindes beachten?

Wiinsche
Welche speziellen Wiinsche haben Sie fiir die Behandlung Ihres Kindes?

Grund Ihres Besuches

Erster Besuch beim Zahnarzt ja( ) nein ()
Hat Thr Kind tiberdurchschnittliche groBBe Angst
vor dem Zahnarzt? ja( ) nein ()

Kinder sollten sich 2x jdhrlich beim Zahnarzt vorstellen. Diirfen wir Sie halbjéhrlich
telefonisch an diese Vorsorgeuntersuchungen erinnern?

jaC ) nein ()

Wir streben fiir Thr Kind eine mdglichst optimale Gebissentwicklung an. Dazu gehdren
eventuelle Uberweisungen an die Logopidie oder Kieferorthopidie.

Wir benétigen die Versichertenkarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns 14

Tage nach der Behandlung nicht vor, betrachten wir Ihr Kind als Privatpatient und
Sie erhalten eine Rechnung.

Datum: Unterschrift:




