Anamnesebogen fur Kinderpatienten

Herzlich Willkommen in unserer Kinderzahnpraxis Mundwerk!

Bevor wir uns in Ruhe uUber die zahnmedizinischen Wiinsche lhres Kindes unterhalten,
bendtigen wir neben dessen Personalien auch Auskinfte Gber den all-
gemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fur eine adaquate und

risikofreie Behandlung.

Patientenangaben [1 Madchen (1 Junge
Name Vorname Geburtstag
StraRe, Hausnr. PLZ, Ort Telefon
Erziehungsberechtigte/r (1 Mutter [ Vater T SONSHIGET +eeereereeaaaanaanannns
Name Vorname Geburtstag

Krankenkasse

FlUr Kassenpatienten:

Basistarif //ja //nein

Wir brauchen Ihre Krankenversicherungskarte bei jedem Besuch in unserer Praxis. Liegt sie uns auch 14 Tage nach der Behandlung nicht vor, so
betrachten wir Sie als Privatpatienten und Sie erhalten eine Rechnung nach der privaten Gebuhrenordnung (GOZ).

Uberweisung durch [ Hausarzt 0 Kinderarzt [ selbst gewéahlit [ Sonstige:

ST o 1= = 4

ST Q=T g To =T gzt o 1o - 4 S

Name/Praxis

Wie lange ist der letzte Zahn- [ 3 Monate [ 6 Monate [ 12 Monate

arztbesuch her?

O langer 0 nie

[ Behandlung war unméglich

Besteht eine Angst vor dem Zahnarzt? Oja 0 nein

Grund diesSEs BeSUCKHES ittt et
Verlauf bisheriger Zahnbehandlungen 0 reibungslos [ mit Problemen

Hatte Ihr Kind schon einmal Zahnschmerzen? Oja

Hatte Ihr Kind einen Unfall mit Mund-/Kieferverletzungen? Oja

Welche Krankheiten treffen auf Ihr Kind zu?

J Asthma

[1 Horstérungen

U Nierenerkrankung

1 Tuberkulose

0 Nervenerkrankungen
[ geistige Verzbégerung

[0 Zuckerkrankheit (Diabetes)
[J Spastik

[ Lungenerkrankungen

[ Lebererkrankung/Gelbsucht
[0 Magen-Darm-Erkrankung

[J geistige Behinderung

Hat oder hatte Ihr Kind eine Erkrankung des Herzens?

[ angeborene/erworbene Herzfehler

Art der Herzerkrankung:

[ Herzoperationen

[ nein

] nein

[0 Anfallsleiden/Epilepsie

[ Schilddrisenerkrankung

[J Erkrankungen des Blutes

[l Rheuma/rheumatisches Fieber
[) Immunschwéache

[ Lernbehinderung

Oja Onein

[ Sonstige: ...cccvvvvevnnnn..



Hat oder hatte Ihr Kind fieberhafte Erkrankungen? Oja O nein

Art der fieberhaften Erkrankung Alter bei der Erkrankung

Hatte Ihr Kind bereits eine Operation? Oja O nein

Art der Operation

Hatte Ihr Kind schwere Unfalle? Oja O nein

Art des Unfalls

Hat Ihr Kind Allergien? Oja O nein
Gegen welche Materialien oder Medikamente besteht der Verdacht einer Uberempfindlichkeit?

War Ihr Kind schon einmal im Krankenhaus? Oja fnein

Grund des Krankenhausaufenthaltes

Atmet lhr Kind durch den Mund? Oja O nein

Nimmt Ihr Kind Medikamente ein? Oja O nein

Name der Medikamente

Wie verlief die Schwangerschaft? 0 normal [ mit Komplikationen

Wie verlief die Geburt? 0 normal [ mit Komplikationen

Art der Komplikationen

Geburtsgewicht: ............... Gramm

Wann ist der erste Zahn durchgebrochen (gewachsen)?................... Monat

Krankengeschichte der Eltern Angaben Mutter Angaben Vater
Sind bei den Eltern Allergien bekannt? 0ja [ nein Oja [ nein

Gegen welche Materialien oder Medikamente
besteht der Verdacht einer Uberempfindlichkeit?

Neigen Sie zu

Karies 0ja 0 nein Oja [ nein
Zahnstein 0ja 0 nein Oja [ nein
Zahnfleischbluten 0ja 0 nein Oja [ nein
Zahnarztangst 0ja 0 nein Oja [ nein

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Die Angaben zur Person und die Behandlungsdaten werden in unserer Praxis per EDV gespeichert.
Ich habe gegen diese MaRnahme keine Einwéande. Bitte teilen Sie und Anderungen der obigen Angaben sofort mit. Vielen Dank fir 1hre Mithilfe.

Ort / Datum Unterschrift Eltern / Erziehungsberechtigte/r



Erndhrung und Mundhygiene bei Kinderpatienten

Isst Ihr Kind gerne SuRigkeiten? O selten [ taglich [ mehrmals taglich
Was trinkt Ihr Kind zum Frihstlick?

[ Tee/ Kaffee mit [1 Tee/ Kaffee ohne [ Milch [] Kakao [J Fruchtsafte
Zucker Zucker

Was isst lhr Kind zum Frihstiick?
[1Brot [ Butter [ Masli [1Cornflakes [1Marmelade [1 Schokoaufstrich [ Kase/Wurst

Was isst Ihr Kind in Schulpausen oder im Kindergarten?
[ Belegtes Brot [J Obst [ SuRigkeiten

Was isst lhr Kind zum Mittagessen?

Stichpunkte

Wie werden die Zahne geputzt?
0 Kind putzt selbst [ Eltern helfen beim Putzen [ Eltern putzen Kinderzahne

Wann werden die Zahne geputzt?

0 vor dem Frih- [ nach dem Fruhstick [ nach dem Mittages- [ direkt vor dem Zubettgehen
stuck sen

Womit werden die Zdhne geputzt ?

[1 Zahnburste [] elektr. Zahnburste [J Munddusche [1 Zahnseide [1 Zwischenraumburstchen
Welche Zahnpasta wird verwendet? O mit Fluorid [ ohne Fluorid

Name der Zahnpasta

Anwendung und Haufigkeit von Fluorid von / bis taglich woéchentlich  monatlich
0 D- Fluoretten O O O
OFuorig-Gel O O O
O Fluoridierung beim Zahnarzt O O O
JDuraphat O O O
O Fluoridiertes Kochsalz L. O O O
O Fluoridierte Mundspdlung O O O
Was trinkt Ihr Kind im Tagesverlauf?
0 Mineralwasser [ Tee 0 Milch 0 Limonade, gezuckert [ Fruchtséafte [ Kakao 0 Cola
IS Yo ¢ 1] 1 T 3=
Was isst Ihr Kind zum Abendessen?
L
R R
Was isst Ihr Kind als Zwischenmahlzeiten? [ frisches Gemuse [J Obst [0 Kuchen 0 Chips

[0 belegtes Brot [ SuRigkeiten

Sonstige Zwischenmahlzeiten

Bekommt Ihr Kind eine spezielle Diat? Oja 0 nein

Art der speziellen Diat Grund fur spezielle Diat



Trinkverhalten bei Klein- Vorschulkindern

Wie lange wurde Ihr Kind gestillt?

[J gar nicht [ 3 Monate [J 6 Monate
Trinkgewohnheiten

Trinkt Ihr Kind noch aus der Flasche? Oja [ nein
Was trinkt Ihr Kind aus der Flasche? [l Wasser []Limonade

[0 Tee gesufRt [ Milch [ Kakao [ Frichtetee ungesuf3t

Zu welchen Zeiten trinkt Ihr Kind aus der Flasche?
Wie lange hat Ihr Kind aus der Flasche getrunken?
[J gar nicht [ 3 Monate [ 6 Monate 01 Jahr

Zu welchen Zeiten hat Ihr Kind aus der Flasche getrunken?

Trinkt Ihr Kind aus dem Becher? Oja 0 nein
Was trinkt Ihr Kind aus dem Becher?
[ Tee gesufRt [ Milch [ Kakao

[1Wasser []Limonade
U Frichtetee ungesifit

01 Jahr

0 Fruchtsaft
0 Fruchtetee gesufit

[lam Tag
[0 Tag und Nacht
0 langer als 1 Jahr

Jam Tag
[0 Tag und Nacht

[J Fruchtsaft
0 Frichtetee gesufit

0 langer als 1 Jahr

[ Tee ungesufit

[Jin der Nacht

[]in der Nacht

[ Tee ungesufit

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Die Angaben zur Person und die Behandlungsdaten werden in unserer Praxis per EDV gespeichert.
Ich habe gegen diese MaRnahme keine Einwéande. Bitte teilen Sie uns Anderungen der obigen Angaben sofort mit. Ich bestéatige mit meiner Unterschrift,
dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe. Vielen Dank fur lhre Mithilfe.

Ort / Datum

Unterschrift Erziehungsberechtigter

Hintergrundinformationen kénnen uns haufig helfen, einfacher eine engere Beziehung zu lhrem Kind aufzu-
bauen. Vielleicht haben Sie Lust, uns zu unterstitzen? Fillen Sie einfach die nachfolgenden Zeilen aus.

Das mag mein Kind nicht
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