Anamnesebogen fiir Kinder

Patient: Name: ... e VOrName:.......ccoovii it Geb.-Datum:.......................

GED.-OrT e

SEPARE: e ettt PLZ/MWORNOIE ..ottt et et et ee et et

TelefoN . oo s EM@ili e s

Versicherter-Name: ... VOrName:.........cccooovennninnin e Geb.-Datum................
KFANKENKASSE: ...ttt s et e ee e b ch b8 b e S0t 428 £ e es s R e eEh R bbb ettt ee s

Zutreffendes bitte ankreuzen

Grund des heutigen ZahNarZEDESUCRES? ...ttt st sttt ettt ss e s teste st e e e bestes et aeteasasesreatestestensssansanes
Hat Ihr Kind Angst vor dem Zahnarzt? JaO Nein O
War Ihr Kind schon einmal beim Zahnarzt? JaOo Nein O
Hatte lhr Kind schon einmal Zahnschmerzen? Jao Nein O
Hatte Ihr Kind einen Unfall o. eine Operation (z.B. im Mund.- Kieferbereich) JaO Nein O
Ist 0. war lhr Kind in kieferorthopadischer Behandlung? JaO Nein O
Wenn ja, Name des KieferorthOPEAEN(IN) ... ..ot ettt eteste st st e e s et et aes et srsaseebestestensssessessesbassesensaasanseteseesn

Erkrankungen:

Blutgerinnungsstorungen: JaO Nein O
Asthma: JaOo Nein O
Lungenerkrankungen: JaO Nein O
Schilddriisenerkrankungen: JaO Nein O
Rheuma: Ja O Nein O
Epilepsie: Ja O Nein O
Diabetes: Ja o Nein O
Nierenerkrankungen: Ja O Nein O
Magen-Darm-Erkrankungen: Ja O Nein O
Ohnmachtsneigung: Ja O Nein O

bitte Riickseite auch ausfiillen, danke



Herzerkrankungen: Ja O Nein O

Herzoperationen: Ja O Nein O
Genetische Erkrankungen: Ja O Nein O
Geistige Erkrankungen: Ja O Nein O
regelmaRige Medikamente, wenn ja, welche: Ja O Nein O
Allergien / Unvertraglichkeiten: Ja O Nein O

wenn ja, welche?

Infektionserkrankungen:

wie z.B. HIV, Hepatitis, Tuberkulose? Ja O Nein O

Ist Ihr Kind in arztlicher Behandlung, wenn ja bitte Kinderarzt: Name, Adresse, Telefonnummer:

Wurde lhr Kind gestillt: wenn ja, wie lange Ja O Nein O
Hat Ihr Kind aus der Flasche getrunken: wenn ja, wie lange: Ja O Nein O
Isst Thr Kind viel StiRes, oder trinkt siRe Getranke: Ja O Nein O
Wie werden die Zdhne geputzt? alleine O, mit Hilfe der Eltern O, von den Eltern O
Handzahnbiirste O elektrische Zahnbirste O Zahncreme m. Fluor O ohne Fluor O
Nimmt lhr Kind zusatzlich Fluoride zu sich? Ja O Nein O

Mochten Sie regelmaRig an den Vorsorgetermin fiir lhr Kind erinnert werden?

Ja O Nein O

Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des
Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt. Der Speicherung der persénlichen Daten
stimme ich zu. Ich verpflichte mich, Sie umgehend lber alle wahrend des Behandlungszeitraumes
auftretenden Anderungen zu informieren. Vereinbarte Termine, die ich Wahrnehmen kann, werde ich
mind. 24 Std. vor Behandlungsbeginn absagen, sollte ich meine Termine ohne Mitteilung versdumen,
kénnen mir die Ausfallzeiten in Rechnung gestellt werden.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich den Anamnesebogen gelesen und
verstanden habe.

Bensheim, den, ......cccvvvveeennnn

Unterschrift Erziehungsberechtigter









