	Kinderanamnese und – aufklärungsbogen

	Zahnarztpraxis Daniela Roatzsch



	Persönliche Angaben

	Name:
	Vorname:
	Geb. am:

	Adresse:


	Telefonnummer (tagsüber gut erreichbar):
(zum Bespiel Festnetz oder Arbeit der Eltern)
	Handynummer:


	
	E-Mail:

	ERZIEHUNGSBERECHTIGTER 
	       Mutter  [   ]                      Vater [   ]
	             Beide [   ]

	Kind ist versichert über
	       Mutter  [   ]                      Vater [   ]
	      

	Haben Sie eine Zahnzusatzversicherung für Ihr Kind?
	                                                         Ja   [   ]
	               Nein   [   ]

	Wer hat Sie uns empfohlen bzw. wie wurden Sie auf uns aufmerksam? 

	Was ist der Grund Ihres Besuches?

	Anamnese

	Hat Ihr Kind Allergien und wenn ja welche?
	Nimmt Ihr Kind regelmäßig Medikamente ein, wenn ja welche?

	
	

	Herz-Kreislauf-Erkrankung
	Ja  [   ]
	Nein  [   ]
	Diabetes
	Ja   [   ]
	Nein   [   ]

	Wenn ja, welche?
	Ist Ihr Kind Insulinpflichtig?
	Ja   [   ]
	Nein   [   ]

	Infektionserkrankungen
	Ja  [   ]
	Nein  [   ]
	Epilepsie
	Ja   [   ]
	Nein   [   ]

	Wenn ja, welche?
	Nervenkrankheit
	Ja   [   ]
	Nein   [   ]

	Lungenerkrankung
	Ja  [   ]
	Nein  [   ]
	Blutungsneigung
	Ja   [   ]
	Nein   [   ]

	Wenn ja, welche?
	Tetanusimpfung
	Ja   [   ]
	Nein   [   ]

	Bronchialasthma
	Ja  [   ]
	Nein  [   ]
	Schilddrüsenerkrankung
	Ja   [   ]
	Nein   [   ]

	Sonstige Krankheiten Ihres Kindes?
	Sind demnächst ärztl. Behandlungen geplant, wenn ja welche?

	
	

	Kinderarzt/Hausarzt Name?

	Kinderarzt/Hausarzt Adresse?


	Allgemeine Fragen
	

	War Ihr Kind bereits beim Zahnarzt?
	Ja   [   ]
	                        Nein   [   ]

	Wurden bei Ihrem Kind bereits Röntgenbilder der Zähne und / oder des Kopfes angefertigt?
	Ja   [   ]
	                        Nein   [   ]

	Wenn ja, wann und von wem wurden die Röntgenaufnahmen angefertigt?
	
	

	Hatte Ihr Kind schon mal einen Unfall, bei dem Mund oder Gesicht verletzt wurden?
	Ja   [   ]
	                        Nein   [   ]

	Ist Ihr Kind zurzeit in kieferorthopädischer Behandlung?
	Ja   [   ]
	                        Nein   [   ]

	Hat Ihr Kind Zahnschmerzen?
	Ja   [   ]
	                        Nein   [   ]

	Atmet Ihr Kind häufig durch den Mund?
	Ja   [   ]
	                        Nein   [   ]

	Hat Ihr Kind bei vorherigen Zahnarztbesuchen schlechte Erfahrungen gemacht?
	Ja   [   ]
	                        Nein   [   ]

	Hat Ihr Kind extreme Angst vor Zahnbehandlungen?
	Ja   [   ]
	                        Nein   [   ]

	Benötigt Ihr Kind eine Antibiotikaprophylaxe vor zahnärztlichen Eingriffen?
	Ja   [   ]
	                        Nein   [   ]

	Möchten Sie von uns an Ihre nächste Kontrolluntersuchung erinnert werden?
	Ja, per Brief     [   ] Ja, per E-Mail  [   ]
	                        Nein   [   ]

	Fragen Kinder im Alter von 1-3 Jahren:
	

	Schnullert Ihr Kind?
	Ja   [   ]
	                        Nein   [   ]

	Lutscht Ihr Kind am Daumen?
	Ja   [   ]
	                        Nein   [   ]

	Trinkverhalten, was geben Sie Ihrem Kind zu trinken?
	
	

	Wie oft putzen Sie Ihrem Kind täglich die Zähne?
	
	

	Fragen Kinder im Alter von 4-18 Jahren:
	                        

	Besteht eine Lernschwäche?
	Ja   [   ]
	                        Nein   [   ]

	Besteht ADHS?
	Ja   [   ]
	                        Nein   [   ]

	Welche Zahnpasta verwendet Ihr Kind?
	
	

	Welche Zahnbürste benutzt Ihr Kind?
	Elektrisch  [   ]
	                       Hand   [   ]


Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner vorgenannten Angaben.

    Datum:                               Unterschrift Erziehungsberechtigter:

