Kinderanamnesebogen

Horallch Wittkommen i anserer Labnarzipraus, Wir sied an einer guten Behandlung lhres Kindes interessiort wd bitten S deshall, folpende Frapen 2

beantworten:

Vorname & Name: Spitzname:

geb.:

Hobbis, Lieblingsfilme, Lieblingsspielzeug o.a.:

straRe: ® tagsiiber: abends:
PLZ/ Wohnort: / /
Erziehungsberechtigter: Anschrift — nur wenn abweichend:
Familienversichert bei: gesetzich Q  Zusatzversicherung Q privat O
uber wen: geb.: freiwillig : Kostenerstattung QO
iber Chipkarte Q

Kinderarzt/ Hausarzt: )
Spezielle Anamnese
Normale Entwicklung des Kindes : Ja o Nein O  Anmerkung:
Allergien Ja o Nein O Allergiepal} ? : O

Welche
Hat / hatte Ihr Kind nachfolgend benannte Erkrankungen ?:
regelméaliige Medikamenteneinnahme : Ja o Nein O welche: ...
Ist Ihr Kind z. Z. in &arztlicher Behandlung ? Ja o Nein O WarUM:
Einschrankung von: Sehkraft O Gehor O
OIS g 8 &
Gelbsucht @) Herzerkrankungen/ -fehler O Lunge/ Asthma ©)
Diabetes @) Nierenerkrankungen o Krampfanfalle )
ADHS / ADS ) Angstzustande Blutgerinnungsstérung )
Ernahrung / Essgewohnheiten
Uberwiegend siiss QO Obst @) gemischt o Fast food @) deftig O
Isst wenig @) viel @) unkontrolliert O
LD lING S SN &
Fruchtsafte @) Limonaden O Mineralwasser O  Tee gesufit O ungesut O




Zahnmedizinische Anamnese:

Hat Ihr Kind Lutschgewohnheiten : Ja @) Nein ©)
Welche? : Daumen/ Finger @) Schnuller QO SONSHGES: ..o
Putzt Ihr Kind die Zahne alleine : Ja O] Nein o
Handzahnbirste O el. Zahnburste o
Wieoft : ...
Kieferorthopadische Behandlung: Ja ©) Nein O Beiwem: ...
Bei Madchen : hat Ihre Tochter ihre Periode Ja O abwannn ............ Nein QO
Hat Ihr Kind Beschwerden ? ; Ja o Nein O Welche ...

Sollten wir etwas bei der Behandlung lhres Kindes beachten?

Welche Leistungen sind fur Sie interessant, wortiber méchten Sie informiert werden ?

Vorsorge zum langfristigen Erhalt der Zahne / Prophylaxe @)

Kariesrisikotest Q

Ernahrungsberatung @) Hochwertige Fullungen o

Zusatzleistungen o Zusatzversicherungen Q¢

Eigene Fragen/WUNSCRE o
Grund lhres Besuches PP PT O

Erster Besuch beim Zahnarzt ?  Ja ©) Nein O Hat Ihr Kind Angst? Ja O Nein O
Durfen wir Ihr Kind an die regelmaRigen Vorsorgeuntersuchungen erinnern ? Ja O Nein O

Wie sind Sie auf unsere Praxis auffMerkSam gEWOIEN?............oeeeeeeeeeeeeseeeee e

Vielen Dank fitr thre Bemithungen, bitte teilen Ste uns vechtzeitio mit, wenn sich etwas fndert |

Datum und Untersehrift Evziehungsberechtioten:



