Kinderanamnese

Herzlich willkommen in unserer Zahnarztpraxis. Da wir an einer guten Behandlung lhres Kindes
interessiert sind, mochten wir Sie bitten, folgende Fragen zu beantworten-selbstverstandlich

behandeln wir alle Auskiinfte vertraulich.

Name, Vorname des Kindes

Geb. am: Geburtsort:

Erziehungsberechtigter, Versicherter:

Tel.privat: Mobil: E-Mail:

Kinderarzt/Spezialist

Herzfehler, Herzgerausch oder Herzerkrankung
Asthma, Lungenerkrankung oder Schwierigkeiten bei der Atmung

Lernschwéche oder Sprachprobleme

Geistige Behinderung oder geistige Verzogerung

Leber-oder Nierenerkrankung

Epileptische Anfélle oder Fieberkrampfe

Spastik oder verdanderter Muskeltonus

Horprobleme oder Taubheit

Sehschwéche oder Blindheit

Infektionskrankheiten wie z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV?

Stoffwechselerkrankung oder Diabetes

Tumore oder bdsartige Krankheiten

Blutkrankheiten (blutet lhr Kind langer als tGblich)

Angeborene Krankheiten oder Schwierigkeiten bei der Geburt
Frihgeburt Kaiserschnitt Zangengeburt
Sind alle notwendigen Impfungen/ Kinderimpfungen durchgefihrt

Leidet Ihr Kind unter sonstigen Krankheiten?

Hat Ihr Kind Allergien?

Nimmt ihr Kind Medikamente ein? Wenn ja was

Ja

O
O

Bitte wenden

Nein



Ja Nein
Hat Ihr Kind in den letzten Wochen verschreibungspflichtige Medikamente O O

eingenommen? Wenn Ja welche?

War lhr Kind schon mal im Krankenhaus (aulRer bei der Geburt)? | |
Ihr Kind geht in den Kindergarten | |
die Schule O m|

Grund des heutigen Zahnarztbesuches?

Hat Ihr Kind Angst vorm Zahnarzt O O

Wenn ja, wovor hat Ihr Kind speziell beim Zahnarzt am meisten Angst

Hat Ihr Kind schlechte Erfahrung beim Zahnarzt gemacht? | O

Wenn ja, welche

Wann war der letzte Zahnarztbesuch

Atmet lhr Kind Gberwiegend durch den Mund? | |
Lutscht Ihr Kind oder hat es gelutscht | |

Wenn ja, woran

Zahnpflege
Die Zdhne werden geputzt: ___vomKind selbst ___mit Hilfe der Eltern ____ von den Eltern
Wann werden die Zahne geputzt __ vor dem Friihstlick __ nach dem Frihstlick
____nach dem Mittagessen
____nach dem Abendessen ____vor dem zu-Bett-gehen
Womit werden die Zahne geputzt: __ Handzahnbiirste ___ elektr. Zahnbiirste ___Munddusche
___Zahnzwischenraumbirste _ Zahnseide __ Zahnholzchen
Mit welcher Zahnpasta: ___Kinderzahnpasta ohne Fluorid __ Kinderzahnpasta mit Fluorid
____Juniorzahnpasta ____Erwachsenenzahnpasta
Fluoridzufuhr
Werden oder wurden D-Fluoretten gegeben? oOlJa O Nein
Wird Fluorid-Gel (z.B. EImex Gelee) angewendet oOJa 0O Nein

Wird zu Hause fluoridiertes Speisesalz genutzt? olJa 0 Nein



Erndhrungsgewohnheiten
Was trinkt lhr Kind zu den Mabhlzeiten und im Tagesverlauf? (Bitte zutreffendes unterstreichen):

Leitungswasser, Mineralwasser, ungesiillten Tee, gesiiRten Tee, Fruchtsaftschorle, Fruchtsaft,
Sportgetrank, Instanttee, Milch, Limonade, Eistee, Kakao, Cola,

Wieviel Zwischenmahlzeiten isst Ihr Kind am Tag ungefahr?

Was isst lhr Kind Giblicherweise als Zwischenmabhlzeit? (Bitte zutreffendes unterstreichen)

Obst, Gemiise, Kaugummi, Joghurt, belegtes Brot, Brezen, Reiswaffel, Misliriegel, Kekse, Kuchen,
Chips, Salzstangen, SuBigkeiten (auch z.B. Milchschnitte, Balisto, Knoppers usw.)

Besteht Interesse an unserem Erinnerungsservice OJa O Nein
Besteht Interesse an individuellen Prophylaxe MalRnahmen olJa o Nein
Datum

Unterschrift eines Erziehungsberechtigten

Datenschutzrechtliche Einwilligung:

Ich (kompletter Name, Anschrift) habe
die Information Uber die Datenverarbeitung in der Praxis zur Kenntnis genommen und stimme der
Speicherung meiner personenbezogenen Daten durch die Praxis zu.

Dies gilt auch Uber die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen hinaus. Ich wurde darauf hingewiesen,
dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis widerrufen kann (Art. 7
Abs. 3 DSGVO).

Datum, Unterschrift des Patienten oder eines Erziehungsberechtigten



