AUFNAHMEBOGEN ZCIH@RSU[T]

EINE FROHLICH BUNTE WELT FUR DEINE ZAHNE

Liebe Eltern,

viele Krankheiten kbnnen Auswirkungen auf die zahndrztliche Behandlung haben. Bitte fiillen Sie deshalb diesen Fragebogen
sorgfdltig aus. Die Angaben unterliegen der zahndrztlichen Schweigepflicht unseres Teams und dienen ausschlie8lich dazu den
Gesundheitszustand und die personlichen Wiinsche Ihres Kindes bei der Behandlung zu berticksichtigen.

Sollten Sie Schwierigkeiten mit der Beantwortung einzelner Fragen haben helfen wir lhnen gerne!

KIND / PATIENT

Name Vorname geboren am .......oeeensvennen O weiblich O mdnnlich
StralBe/Nr PLZ/Ort

Ihr Kind gehtin: O eine Krabbelgruppe O den Kindergarten O die Schule/Klasse...............cocc.......
ERZIEHUNGSBERECHTIGTER KIND IST VERSICHERT UBER

O Mutter O Vater O beide O Mutter O Vater

NAME DER KRANKENKASSE
O beihilfeberechtigt O zusdtzlich versichert O freiwillig versichert O Basistarif

MUTTER
Name Vorname geboren am............cceuee..
StralBe/Nr PLZ/Ort
Telefon tagsiiber mobil email

VATER
Name Vorname geboren am.............cuun....
StralBe/Nr PLZ/Ort
Telefon tagsiiber mobil email

BERUF DER ELTERN
Mutter Vater

KINDERARZT
Name/Ort

UBERWEISENDER ARZT
Name/Ort Uberweisungsgrund

ICH MOCHTE AN DIE NACHSTE KONTROLLUNTERSUCHUNG ERINNERT WERDEN (RECALL)
O per Telefon O per Email O per SMS O per Post

WIE SIND SIE AUF UNSERE PRAXIS AUFMERKSAM GEWORDEN?




ANAMNESE

BESTEHEN BZW. BESTANDEN BEI IHREM KIND FOLGENDE ERKRANKUNGEN?
(Bitte geben Sie bei ,Ja” jeweils weitere Details an)

Reagiert Ihr Kind allergisch? Auf was? Oja O nein

L Gibtes einen Allergiepass? O ja O nein
Nimmt Ihr Kind Medikamente ein? Welche? O ja* O nein
Gibt es bekannte Medikamentenunvertrdglichkeiten bei lhrem Kind? Welche? Oja O'nein
Befindet sich Ihr Kind in drztlicher Behandlung? Warum? Oja O nein
Herzerkrankungen , -fehler oder — gerdusche? Herzpass seit Oja O nein
Chronische Bronchitis, Asthma, sonstige Lungenerkrankungen? O ja O nein
Erkrankungen der Leber oder Niere? O ja O nein
Infektionskrankheiten (z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV)? Oja O nein
Diabetis (Zuckerkrankheit) oder Stoffwechselkrankheiten? Oja O nein
Bluterkrankungen (z.B. Blutungsneigung)? Oja O nein
Starke Fieberkrdmpfe oder epileptische Anfiille? O ja O nein
Verdnderter Muskeltonus oder spastische Anfdlle? O ja O nein
Lernschwdiche/ AD(H)S? Oja O nein
Geistige Beintrdchtigung oder Behinderung? Oja O nein
Genetische Erkrankungen? Oja O nein
Probleme beim Héren oder Taubheit? O ja O nein
Probleme beim Sprechen? Oja O nein

b Ist Ihr Kind in logopdidischer Behandlung? O ja O nein
Rheuma, rheumatisches Fieber? O ja O nein
Magen-/Darmerkrankungen? Oja O nein
Tumorerkrankungen? Oja O nein
Vitamin B12-Mangel? O ja O nein
Impfungen? Tetanus? Oja O nein
Sonstige Krankheiten? O ja O nein
Besonderheiten bei der Geburt Ihres Kindes? O ja O nein

L O Frithgeburt O Kaiserschnitt O Zangengeburt
b Wann und welches Organ wurde zuletzt gerontgt (Rontgenpass)

ZAHNMEDIZINISCHE ANAMNESE

Welche Einstellung hat Ihr Kind gegeniiber dem Zahnarzt?

O positiv O neutral O dngstlich O erster Zahnarztbesuch

War Ihr Kind bereits beim Zahnarzt? O ja O nein
b Wenn ja wann und bei wem war lhr Kind in Behandlung?.
Gab es bei den vorherigen Zahnarztbesuchen etwas, dass Ihr Kind gestort hat? Wenn ja, was?

O ja O nein

Was ist der Grund des heutigen Besuchs?
Hatte Ihr Kind schon mal einen Unfall, bei dem Mund oder Gesicht verwundet wurde? O ja O nein
Betreibt Ihr Kind ,gefdhrlichen” Sport (z.B. Inliner, Hockey, Rugby etc.) Oja O nein
Lutscht Ihr Kind Schnuller oder Daumen? O ja O nein
Hat Ihr Kind Zahnschmerzen? Seit wann? O ja O nein
Ist Ihr Kind in kieferorthopddischer Behandlung? Bei wem? O ja O nein
Benutzt Ihr Kind  flouridhaltige Zahnpasta O ja O nein
flouridhaltiges Speisesalz Oja O nein
Flouridtabeletten (Zymaflour) Oja O nein

Wie oft putzt Ihr Kind die Zdhne?
O Ixtdgl. O 2xtdgl. O 3xtdgl. O ofter O unregelmdBig (z.B. alle 2 Tage)
Wie oft helfen Sie Ihrem Kind dabei?




ZGHQRSUIT]

EINE FROHLICH BUNTE WELT FUR DEINE ZAHNE

ERNAHRUNGSGEWOHNHEITEN

Haben Sie Ihr Kind gestillt? Wenn ja, wie lange? Oja O nein
Geben Sie bzw. gaben Sie Ihrem Kind die Flasche zu Trinken? Oja O nein
L O morgens O mittags O abends O nach
L Bis zu welchem Alter? Was war in der Flasche?
Was trinkt Ihr Kind heute hauptsdichlich?
Geben Sie Ihrem Kind regelmdiBig StiBigkeiten? Oja O nein

EINBLICKE IN DIE WELT IHRES KINDES:

Lieblingsbuch/-film/-serie: Hobbies:
Lieblingsessen: Lieblingsgetrdnk:
Lieblingsfarbe: Lieblingstier:

Lieblingskuscheltier (bitte mitbringen, wenn Ihr Kind das méchte!):

WAS SOLLTEN WIR NOCH UBER IHR KIND WISSEN?

ANAMNESE ELTERN MUTTER VATER

Sind Sie gegen irgendetwas allergisch? Oja Onein Oja O nein
Gibt es Medikamente, die Sie nicht vertragen? Wenn ja welche? Oja Onein Oja O nein
Sind Sie fiir Karies anfdllig? Oja Onein Oja O nein
Neigen Sie zu Zahnsteinbildung? Oja Onein Oja O nein
Haben Sie vor dem Zahnarztbesuch Angst? Oja Onein Oja O nein

Ich bestdtige, die Fragen zur Anamnese nach meinem besten Wissen beantwortet zu haben.

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der Dokumentation und praxisinterner Qualitétssicherung Fotoaufnahmen ange-
fertigt werden. Diese Bilder unterliegen ebenso wie die (ibrigen Behandlungsdaten der zahndirztlichen Schweigepflicht.

Ich versichere, jede relevante Verdinderung meiner Angaben vor weiteren Behandlungen mitzuteilen.

DATUM UNTERSCHRIFT ERZIEHUNGSBERECHTIGTER






