Kinderanamnese

Herzlich willkommen in der Zahnarztpraxis Julia Gdrtner.
Wir und auch Sie sind an einer guten Behandlung Ihres Kindes interessiert und bitte Sie deshalb
folgende Fragen zu beantworten:

Name: Vorname: geb.:

Anschrift: Tel.:

Erziehungsberechtigter:

Anschrift, nur wenn abweichend: Tel.:

Sorgerecht wer? gemeinsam ©O
geteilt o

Familienversichert bei: gesetzlich o Zusatzversicherung o
privat o

geb.:

Kinderarzt/Hausarzt:

Spezielle Anamnese
Normale Entwicklung des Kindes: jao nein o ANMETRUNG: ...ttt
Allergien: jao nein o

WICHE: ... et e
Pflegegrad ? WRICHEIL: ... o e et e et et e et et e e et et et et e e e e e et e e et e e e e

Hat /hatte Thr Kind nachfolgend benannte Erkrankungen ?:

Gelbsucht O Herzerkrankungen/ -fehler o Lunge/Asthma 9
Diabetes o) Nierenerkrankungen o Krampfanfille o)
ADHS/ADS O Angstzustinde o Blutgerinnungsstorung O
SOTUSTIGO: ...ttt ettt h ettt et h e eh et Ltk etk e h e ettt aeeh e eu bt ettt st ene
Einschrdnkung von: Sehkraft o Gehor O
regelmdfige Medikamenteneinnahme: Ja o Nein O

WEICHE: ...
Ist Ihr Kind zur Zeit in drztlicher Behandlung? Ja o Nein O



Erndhrung / Essgewohnheiten

Uberwiegend siiss O Obst o gemischt O Fast food O deftig O
Isst wenig O viel ) unkontrolliert )
Fruchtsdfte O Limonaden O Mineralwasser o Tee O ungestifit O

Zahnmedizinische Anamnese

Hat Ihr Kind Lutschgewohnheiten: ja O nein o
Welche? Daumen/Finger O Schnuller O SONSEIGES: ...ttt
Putzt Thr Kind die Zihne alleine: Jja O nein )

Handzahnbiirste O elektr. Zahnbiirste O

WE@ Oft 2 oottt
Sollten wir etwas bei der Behandlung Ihres Kindes beachten?

Welche Leistungen sind fiir Sie interessant, woriiber mochten Sie informiert werden?

Vorsorge zum langfristigen Erhalt der Zihne/Prophylaxe o

Hochwertige Fiillungen O

Zusatzleistungen O

EiGENE FraZEN/WEINSCRE: ...ttt e ettt ettt et et et a e eh et b e ea sttt ettt
GrUNA TRTES BESUCRES: ...t ettt st
Erster Besuch beim Zahnarzt? Ja o Nein o

Hat Ihr Kind Angst? Ja O Nein o

Diirfen wir Ihr Kind an die regelmdfSigen Vorsorgeuntersuchungen erinnern?
Ja o Nein o

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden ?

Vielen Dank fiir Thre Bemiihungen, bitte teilen Sie uns rechtzeitig mit, wenn sich etwas dndert.

Datum und Unterschrift Erziehungsberechtigter:



