Anamnese des Kindes . GINZBURG

DIE KINDER-ZAHNARZTPRAXIS

NaAME: .o
Alter des Patienten: ...
Datum: ..o
Bitte lesen Sie alle Fragen und kreuzen Sie sie an:
Sind bei hrem Kind folgende Krankheiten/Symptome aufgetreten? (Gegebenenfalls bitte einkreisen) Ja Nein
1. Herzfehler, Herzgerausche oder Herzerkrankung? .... [0J Herzpass seit: ..........ccococooiiiiiiiiiiie, 0 O
2. Asthma oder Lungenerkrankungen oder Schwierigkeiten mit der AImung? ... 0 O
3. Lernschwéache oder SprachprobIBME? .. ....c.iiiiiii e 0J J
4. Geistige Behinderung oder geistige VErzOgErUNG? .....oo.ooiiiiiiiieiie e 0 O
5. Leber- oder NierenerkranKUNG? ......c.cooiiiiiiie oo, 0J J
6. Schon jemals epileptische Anfalle oder Fieberkrampfe gehabt? ..., 0 O
7. Spastik oder veranderter MUSKEIONUS? ..........ooiiiiiiii e, 0J J
8. Horprobleme oder TAUDNEIL? ... ... 0J 0J
9. Sehschwache oder BINANBIT? .........ooii e, 0 0J
10. Infektionskrankheiten wie z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV? ..., 0 0J
11. Stoffwechselkrankheiten oder DIabetes? ... ... O 0
12. Tumore oder bosartige KrankheiteNT? ..o 0 0J
13. Blutkrankheiten (blutet Ihr Kind 1&nger als UBIC)? ... 0 O
14. Angeborene Krankheiten oder Schwierigkeiten bei der Geburt? ... 0 O
15. Fehlen bestimmte KinderimpfuNgeN? ... ..o, 0J 0J
16. Leidet |hr Kind unter sonstigen Krankheiten? ............oooiiiiiii e, 0J 0J
17. Hat Ihr Kind Allergien? Wie AUBErN SICH IESE? .........oviiiiiiiiiioe e 0J J
18. Nimmt Ihr Kind Medikamente ein? WENN Ja, WAS ? ..o 0J 0J
19. War lhr Kind schon mal im Krankenhaus (auBer bei der Geburt)? ..o 0J 0J
20. Hat Ihr Kind in den letzten Wochen verschreibungspflichtige Medikamente

ZU Sich genommEen? WENN Ja, WAS: .....c.iiiiiiiie et 0 0J
21, NamMe deS KINABIAIZIES: .. ..o, 0 0J
Zahnmedizinische Anamnese
1. War Ihr Kind schon mal beim Zahnarzt? Wenn Ja, wann und bei wem

war die BeNandIUNG? ... 0 0J
2. Hat Ihr Kind ZahnSChMEIZENT ... 0J 0
3. Hat Ihr Kind schon mal ein negatives Erlebnis beim Zahnarzt gehabt? ...........cccocoiiiiiiiiii, 0J J
4. Hatte Ihr Kind schon mal einen Unfall im Mund- oder Gesichtsbereich? ... 0J J
5. Was ist der Grund fUr lhren heutigen BESUCN? ... ....oiiiiiiioiic e 0J 0J
Erndhrungsgewohnheiten
1. Ist Ihr Kind gestillt worden? Wi 1aNgE7 .......covviiiiiii e 0J 0J
2. Hat lhr Kind aus der FIasche getrunKen? ... ..., 0J 0J

Wie lange? ..o IMMEr NOCNT o, 0J 0J

Was war /st in der FIASCRE? ...

Trinkt Ihr Kind aus (7] einer Schnabeltasse [7J einer Tasse [} einem Glas?
3. Wieviel SUBes isst Ihr Kind? ...... (J viel J maBig/dosiert [J wenig
4. Geben Sie Ihrem Kind Fluor-Praparate? Wenn ja, WelChe? ...........c.oocoiiiiiiiie e, 0J 0J

5. Lutscht Ihr Kind Daumen oder SCRNUIIEI? ..., 0J 0J



. SIIEIEI‘ZDBEEZF}\HGNARZTPRAXIS
Anamnese der Eltern o

Bitte lesen Sie alle Fragen und kreuzen Sie sie an:

Ja Nein

MU BT e e e e e e

1. Sind bei lhnen Allergien DEKANNT? .. .. ... e 0J 0J
2. NEIGEN SIE ZU KAIES? ..o 0J 0
3. Neigen Sie zu ZahnfleiSChDIUIENT? ..., 0J 0J
4. NEIGEN SIE ZU ZANNSIBINT ..o 0J 0J.
5. Haben Sie ANgst VOr dem ZaNNArZt? .. ......oociiiiiiii e 0J 0J
AV = (=]

1. Sind bei lhnen Allergien DEKANNT? ... ..o, 0 0
2. NEIGEN SIB ZU KAIES? ..o 0 0
3. Neigen Sie zu ZahnfleiSChDIUIENT? .. .. ..o, 0 O
4. NEeIgeNn Sie ZU ZaNNSIBINT ......oiii e 0J 0J
5. Haben Sie ANgst VOr dem ZahNarzt? .. .......cccooiiiiiioe e 0 0
Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam gewWOrdeNn? .........cceiiiiiiiiiiiiie e

Ich habe die oben aufgefuhrten Fragen nach meinem besten Wissen beantwortet

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

Bitte nur nach Aufforderung unterschreiben !!!

Wichtig:
Bei meinem Kind hat sich in der medizinischen Anamnese nichts geandert, in den letzten Monaten hat es keine schweren
Krankheiten gehabt, keine Allergien entwickelt und nimmt keine verschreibungspflichtigen Medikamente:
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Datum Erziehungsberechtigte/r




GINZBURG
DIE KINDER-ZAHNARZTPRAXIS

Patientenanmeldung

Name des KiNAES: .......ccooiiiiiie e geb. am:

Vater (VOr- Und ZUNGME): ....viiiiiiiiiee e geb. am:

AAMESSE. .o
StraBe PLZ Ort

Telefon privat: ..o Telefon dienstl.: ..o MODIl:

BV L e

Beruf: ..o AMDEBITGEIDET: oo

Mutter (VOr- Und ZUNGME): .....oiiiiiiiiiiiiiieee e, geb. am: ..,

A S S . it

falls von 0.g. abweichend StraBe PLZ Ort

Telefon privat: ..o, Telefon dienstl.: ..o MODIl: e

BVl e

Berufi ArDEITGEDET: .

Erziehungsberechtigte/r: [ Vater [ Mutter  [TJ oo geb.am: ..

Vor- und Zuname
Zahlungspflichtiges Mitglied: (J Vater  [J Mutter [ oo, geb.am: ...
Vor- und Zuname

AATESSE. .t e

falls von o.g. abweichend StraBBe PLZ Ort

Telefon privat: ... Telefon dienstl.: ..o, MODBIL: L

FaX: oo E-Mail

Wie ist Ihr Kind versichert? ] privat ~ J Beihilfe [ ges. Pflicht [ ges. freiwillig

Name der Krankenkasse / VErsiCherUNGSITAGET: ... ...oi i

Welcher Elternteil ist Mitglied der 0.g. Krankenkasse / Krankenversicherung ? (J Vater J Mutter

Datum Unterschrift




