Zahnarztpraxis

Anamnesebogen

Liebe Eltern, falls Sie lhr Kind bei uns zur Behandlung angemeldet haben und ihr Kind unter 13 Jahren ist, fullen

Sie bitte nachfolgenden Bogen aus.

Jeder Arzt muss nach fruheren Krankheiten und gegenwartigen Beschwerden fragen.
Ihre Angaben sind freiwillig, eine sorgféltige und vollstandige Beantwortung der folgenden Fragen erleichtert aber

unsere anschlieBende Zusammenarbeit.

Sollten Sie Schwierigkeiten bei der Beantwortung einzelner Fragen haben, helfen wir Ihnen gerne.

Bitte ausfiillen bzw. zutreffendes ankreuzen und ggf. unterstreichen.

Patient/in

e s e
Versichertelr

e e

StralRe Nr PLZ
Kontakt
Telefon mobil

Patient Versicherte/r
privat krankenversichert ()inder ....cooovveennenn.
Versicherung  gesetzlich krankenversichert () inder .......cccco.e....
privat zusatzversichert ()inder ....cocoeeeennnn.

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Liebe Patienten,

Geburtsdatum
...................................... G eburtsdatum
Ort .......................................
....................................... Emall
Telefon ........................... Mob||
................................................. E ma”

Beihilfe berechtigt..........cccccoovveiiiirnnnn

freiwillig versichert () pflichtversichert ( )
fur zahnarztliche Leistungen ( )

Zeit ist kostbar und Sie kdnnen erwarten, dass wir vereinbarte Termine — abgesehen von seltenen Notféllen —

piinktlich wahrnehmen.

Dabher bitten wir Sie vereinbarte Termine ebenfalls plinktlich wahrzunehmen und wenn nétig mindestens 2 Tage
vorher abzusagen und einen Ersatztermin zu vereinbaren. Andernfalls behalten wir uns vor, die fir Sie reservierte

Zeit in Rechnung zu stellen.
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Zahnarztpraxis

Arztliche Vorgeschichte

Neigt Ihr Kind zu allergischen Reaktionen
(Heuschnupfen, Arzneimittel, bestimmte Materialien...)

Insbesondere:  Penicillin
Jod
Latex

Besitzt ihr Kind einen Allergiepass?

Vertragt ihr Kind bestimmte Medikamente NiCht? ...

Bestehen oder bestanden bei lhrem Kind:
- Herz- /Kreislauferkrankungen
- Blutkrankheiten/ Blutgerinnungsstérungen
- Infektionserkrankung (z.B. Tuberkulose, Hepatitis A,B,C, HIV)
- Stoffwechselstérungen
- Diabetes (Zuckerkrankheit) Typl oder 2
- Schilddrisenerkrankungen
- Andere Hormonerkrankungen (Nebenniere, Ovarien, Prostata)
- Nervenerkrankungen
- Anfallsleiden (z.B. Epilepsie)
- Lungenerkrankung/Asthma
- Hauterkrankungen
- Augenerkrankungen
- Nieren- /Blasenerkrankungen
- Verdauungserkrankungen
- Lebererkrankung
- Sonstige Erkrankungen

(Rheuma, Arthrose, Osteoporose, Tumore, Erbkrankheiten, MS.)
- War lhr Kind im Krankenhaus bzw. ist es operiert worden

oder hatte es einen Unfall?

- Wenn ja: welcher Kérperbereich (z.B. Kiefer-Gesichts-Bereich, Hifte, Haut)

Nimmt lhr Kind Medikamente?

WENN [, WEICKHE?: et e e eaeaee e

Besteht bei lhrem Kind ein Pflegegrad? ................ wenn jawelcher? ...............
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Il. Anlass und Familienanamnese
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Welches Anliegen fUNIM SIE ZU UNS? ...voeii it e e st ee e e e e sareeeaeeas

Welche Erwartungen verbinden Sie mit dem heutigen Termin? ........ccccccviieieeiiiieee e

Welche Einrichtung besucht lhr Kind?

() keine () Gymnasium
() Kindergarten () Internat

() Grundschule () Gesamtschule
() Hauptschule () Sonderschule
() Realschule

Haben Sie weitere Kinder?

()ja gof. wiealt ? ..oooveeiiiee () nein

Gibt es bei den Geschwisterkindern Besonderheiten (z.B. Krankheiten, Behinderungen
etc.), die Sie fiir wichtig erachten?

Sind Geschwister bereits kieferorthopadisch (Zahnspange) behandelt worden?
()ja () nein

Fragen zur allgemeinen Gesundheit Ihres Kindes
Bei welchem Kinderarzt ist Ihr Kind in BEhandlung? ..........c.oooiiiiiiiie e

Hatte Ihr Kind friher Erkrankungen, die Sie fur wichtig halten (z.B. rheumatische Erkrankungen,
Scharlach, Rachitis, Gelbsucht, Pseudokrupp etc.)?

Ist Ihr Kind im Moment in &rztlicher Behandlung?
()ja () nein
Falls ja, bitte geben Sie den Namen und die Fachrichtung an: ............cccccciiiiiiiii e,

Schnarcht Ihr Kind?
()ja () nein () weil3 nicht () manchmal

Atmet lhr Kind mehr
() durch den Mund? () durch die Nase?

Ist die Nasenatmung erschwert?
()ja () nein

War Ihr Kind bereits bei einem Hals-Nasen-Ohrenarzt?
() nein ()ja () Wucherungen (Polypen) wurden entfernt () Tonsillen (Mandeln) wurden entfernt

Gibt es Probleme beim Schlafen (Ein-/oder Durchschlafen, Schnarchen etc.)
()ja () nein
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Spezielle Fragen zur Entwicklung lhres Kindes
Gab es Besonderheiten bei der Schwangerschaft, bei der Geburt bzw. nach der Geburt?
()ja gaf. Welche? ..., () nein

Gab es spater Besonderheiten in der Entwicklung lhres Kindes?
()ja 00f. WEIChE? ..o () nein

Wie lange wurde Ihr Kind gestillt bzw. welche S&auglingsnahrung haben Sie gefuttert?
(') nicht gestillt () gestillt wie lange? ......ccoccvvvrveeeinenn. gof. welche Séuglingsnahrung? .................

Hat Ihr Kind eine Saugerflasche zum Trinken Uberlassen bekommen (oder zum Einschlafen)?
() nein () ja gdf. bis zu welchem Alter ...........cccccoeveene

Hat Ihr Kind gelutscht?

() nein ( )ja wenn ja, bis zu welchem Alter? ........cc..........
() es lutscht noch WENN ja, Wann ........ccceeeeenneenn.
( ) am Daumen () am Nuckel (GroRe: ......... ) ( ) an sonstigen Gegenstanden

Falls Ihr Kind noch lutscht, haben Sie bereits einmal versucht, es ihm abzugewdhnen?
() nein ()ja () ja, bereits mehrmals

Knirscht Ihr Kind nachts?
()ja () nein

Wann kamen die ersten Milchzahne?
() vor dem 6. Monat () zwischen dem 6. und 7. Monat ( ) nach dem 8. Monat

Wann kamen die ersten bleibenden Schneidezéhne?
() vor dem 6. Geburtstag () zwischen dem 6. — 7. Geburtstag () nach dem 7. Lebensjahr

Wie alt war lhr Kind, als Sie mit dem Zahneputzen begonnen haben? ..................c......
Welche Zahnpasta haben Sie daflir DENULZE? ............eeeiiiiiii e
Welche Zahnpasta benutzt Ihr Kind JEtZt? .........oocoeeiiiiiiiiie e

Welche Zahnburste benutzt Ihr Kind?
() Handzahnbdrste () elektrische Zahnbiirste

Wie oft werden die ZE&NNE gEPULZE? .......oiiiiiiiiie e e

Putzt Ihr Kind die Zahne alleine?
()ja () nein ( ) ein Erwachsener putzt nach

Sind bei einem Unfall die Milchschneidezéhne verlorengegangen oder stark beschadigt worden oder sogar
die bleibenden Zahne beschéadigt worden?
()nein ()ja,im.... Lebensjahr

War Ihr Kind bereits bei einem Sprachtherapeuten?
()ja ()nein

Gibt es auffallige Besonderheiten an Zahnen oder Kiefern? Sind derartige Besonderheiten bereits bei

Familienangehorigen beobachtet WOrENT ..........ooo i eee s
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Spezielle Fragen bezilglich der zahnérztlichen Behandlung lhres Kindes

Wurde lhr Kind bereits zahnarztlich behandelt?
()ja () nein

Falls ja, wie beurteilen Sie das Verhalten lhres Kindes?
() kooperativ () &ngstlich, die Behandlung war aber méglich ( ) Behandlungsverweigerung

Gab es besondere Vorkommnisse/ “Schlisselreize* im Zusammenhang mit der Zahnbehandlung (z.B.
gezielte Angst vor Spritzen) oder liegen Besonderheiten (z.B. Wiirgereiz) vor?

Ist Ihr Kind bereits kieferorthopadisch (Zahnspange) behandelt worden?
()ja () nein
Wurde schon einmal eine Prophylaxe durchgefuhrt?

()ja () nein wenn nein, besteht Interesse? ()ja ()nein

Interessieren Sie sich fur folgende Leistungen, auch wenn diese von der gesetzlichen Krankenkasse evtl.
nicht tbernommen werden ?

- Vorsorge zum langfristigen Erhalt der Z&hne (z.B. Versiegelung etc.) ( )ja ( ) nein

- Diagnocam (rontgenahnliche Bilder ohne Strahlenbelastung) ()ja () nein
- hochwertige Fullungen ()ja () nein

Spezielle Fragen zu lhrer hauslichen Situation

Wurden (werden) Ihrem Kind Fluoridtabletten verabreicht?
() nein () ja ggf. von wann biS Wann ? .........ccceeeiiiieiiiiiiieee e

Verwenden Sie in Inrem Haushalt fluoridiertes Speisesalz oder wird in dem Haushalt, in dem lhr Kind
Uberwiegend Essen bekommt, fluoridiertes Speisesalz verwendet?

()ja () nein

Wird Ihr Kind am Nachmittag h&ufig anderweitig DEtreut? ...........coeeiiiiiii e
Es ist oft hilfreich, die Eltern n&her kennen zu lernen, um Sie gut beraten zu kdnnen. Daher werden
nachfolgend diesbeziiglich noch einige Fragen gestellt.

Haben Sie eigene Erfahrungen bei Zahnbehandlungen gemacht, die Sie fur wichtig halten?

() nein ()] 9OF WEICHE 2 .t e e e e

Haben Sie selber Angst vorm Zahnarzt? () Mutter () Vater () keiner

Leben die Eltern getrennt? Falls ja, geben Sie bitte hier Namen, Anschrift und Telefonnummer des nicht

ANWESENAEN EIEINLEIIS @N: ..oiiiiiiii ettt ettt e e e e e e e et e e e et e e e e e seeesbraba e aaeeeaneens

........................................ UNErsChrift ......oovueiiiieieeeeeee e
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