Abhamnesebogen flUr Kinder

1. Persbdnliche Angaben
Kontaktdaten des Kindes

Name: Geb.-Datum:

Vorname:

Kontaktdaten der Eltern/Erziehungsberechtigten

Name:

Vorname:

StraRe:

Telefon: Mobil:

E-Mail:

Kinderarzt: D Vorheriger Zahnarzt:

2. (Gesundheitsfragen:

Zutreffendes bitte ankreuzen!

Allergien (nachgewiesen) Welche?

Allergiepass vorhanden?

Atemerkrankungen (z.B. Asthma) Welche?

Blutgerinnungsstérungen

Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes)

Epilepsie/Krampfanfille

Geistige Behinderung/Beeintrachtigung

Herzerkrankungen/-fehler/-gerausche Welche?

Infektionskrankheiten (Hepatitis, HIV, TBC)

Lernschwache/ADHS

Medikamentenunvertraglichkeit Welche?

Sprach-Hor-Sehprobleme

Nimmt Ihr Kind regelmaBig Medikamente ein? Welche?

Leidet lhr Kind an sonstigen Erkrankungen? Welche?

Seite 1 von 2



3. 2ahnmedizinische Fragen

Grund fur die Anmeldung lhres Kindes:

Welche Wiinsche/Erwartungen verbinden Sie mit der Behandlung Ihres Kindes?

Hat lhr Kind bereits sichtbare Karies?

Hat Ihr Kind aktuell Zahnschmerzen? Nein @ ja O

¢. Ernahrungs-Zahnputzgewohnheiten und Fluoridahamnese

Welche Getranke trinkt Ihr Kind hauptsachlich?

Wie oft isst Ihr Kind StiRes? taglich O __mal/Woche O selten @
Wie oft putzt Ihr Kind die Zdhne 1x téglichO 2xtaglich O nie @
Putzen Sie die Zdahne Ihres Kindes nach? Nein @ ja O Ich kontrolliere nurO
Womit werden die Zahne geputzt?

Handzahnbiirste O elektrische Zahnbirste O

Zahnpasta ohne Fluorid O Zahnpasta mit Fluorid @

Anwendung von Zahnseide? Ja regelmé@igO ja seItenO Nein @

Bitte beantworten Sie die Fragen im Interesse lhres Kindes wahrheitsgemaR und bitte teilen Sie
uns jede Anderung des Gesundheitszustands und Versichertenstatus mit.

Ihre Angaben werden von uns ggf. elektronisch verarbeitet und gespeichert. Sie unterliegen den
Bestimmungen des Datenschutzes und der arztlichen Schweigepflicht. Ich bestatige die
Richtigkeit der oben gemachten Angaben.

Datum: Unterschrift Erziehungsberechtigter:
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