Zahnéarztinnen Dres. Driver und Zattler Part mbB, Altstadt 218, 84028 Landshut, 0871/96561661

Kinder — Anamnesebogen -

Liebe Eltern,

Herzlich Willkommen in unserer Zahnarztpraxis. Wir mdchten Sie bitten, sich kurz etwas Zeit zu nehmen und diesen
Anamnesebogen fiir Ihr Kind auszufiillen. Wir méchten lhrem Kind eine bestmdégliche Behandlung in angenehmer
Atmosphére bieten kdnnen.

Patient
Name Vorname Geburtsdatum
Versicherter
Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift
StralRe PLZ, Wohnort
Telefon
Privat Mobil
E-Mail
Beruf
Mutter/Vater
Mutter Vater
Versicherung/
Krankenkasse

Fiir Privat-Patienten: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

—  Sind Sie DEINIfEDEIECITIGE?.........veeeeeeeeeereereeee e eeeereses s eeeseeeeesseeeseene Ja Nein [J
— Haben Sie einen Basis/Standardtarif? .........c..cooooiieiiieieeeeee Ja [ Nein [
—  Uberwen ist Ihr Kind VErsichert? ..........cooooveeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen Vater [J Mutter [] Kind selbst []
Ich mdchte per SMS an Termine erinnert Werden: ..........ccoeceeeneeeececneennene Ja [ Nein [

Grund des heutigen Zahnarztbesuches?

Name des Kinderarztes:

Sind bei lhrem Kind folgenden Krankheiten/Symptome aufgetreten? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Ja Nein
1. Herzfehler, Herzgerdusche oder Herzerkrankungen? Herzpass S€it7......cc.ovuevveoieeeeeceeceece e ] ]
2. Asthma oder Lungenerkrankungen/Schwierigkeiten bei der AIMuUNg?.......cccocoeviieiiciciiiceeeeeeeeee O L]
3. Lernschwdéche, Sprachprobleme oder geistige Behinderung/Verz6gerung? ..........cccccoeeveuieveeiesiecieneeveseenne [ U
4: Leber=pder Nierenerkianking 2o s s i35 Saiasssss 5o sk dennns s it nisnssssasine O Ol
5. Schon jemals epileptische Anfélle oder Fieberkrampfe gehabt? .........ccoccoiiiiiiiiiiieees ] O
6. Spastik oder veranderter MUSKEITONMUS?......c.couiiiiiii ittt O L]
7. Horprobleme/Taubheit oder Sehschwéache/Blindheit? ..........cccccoveiriiiniininnininniininniiniie e s O ]
8. Infektionskrankheiten wie z.B. Hepatitis, TUDEIKUIOSE, HIV? ... seeeens o O
9. Blutkrankheiten (blutet Ihr Kind l&nger als tiblich)? . ]
10. Stoffwechselerkrankungen oder DIabetes?........ccooiiuiiiiii et Ol O
B i 70 {o] £ R oo oo L (1 To L= = 111 d = L= T — 1 O
12. Leidet Ihr Kind unter sonstigen Erkrankungen? o O
13. Hat Ihr Kind Allergien? Wie duBert sich das? ] O
14. Besteht:beillhiremn Kind-eine Nickelallergie? su s vswmmemmmrnemarmssnsmnmsmssmrs s | ]
15. Nimmt Ihr Kind Medikamente ein oder hat es in den letzen Wochen verschreibungspflichtige
Medikamente genommen? Wenn ja Welche? O o
16. Wurde Thr Kind schon @iNmMal OPEIIEIT? ......cvoiiiiieeiee ettt s e ] O

bitte wenden >



Zahnmedizinische Anamnese (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Ja Nein

1. War Ihr Kind SChon inmal DEIM ZANNATZE? ......ve.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s eeeeseese e O O
2. Hat INF KINA ZARNSCRMEIZEN ¢ e e e e s saee e s saees O O
3. Hat Ihr Kind schon einmal ein negatives Erlebnis beim Zahnarzt gehabt?..... Il
4. Hatte lhr Kind schon einmal einen Unfall im Mund- oder Gesichtsbereich?..........ccocooeoeininiiininineene. O]
]

5. LUESCNE INF KINA QM DAUMEN? ..o e ee e s st es e ee e e s es s eeesse e sneasssesesanes O O

6. Wie oft putzt Ihr Kind die Zédhne am Tag?

Erndhrungsgewohnheiten (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Ja Nein
1. Ist lhr Kind gestillt worden? Wie lange? 1 O
(I
2. Hat lhr Kind aus der Flasche getrunken? Wie lange? [
Immernoch? []  Morgens? [ ]  Abends? [[]  Nachts? []
3. Isst lhr Kind viel SiiRes? Wie oft am Tag? O O
4. Geben Sie lhrem Kind FIUOFAPrEPArate?..........ociviuevriiieieieieeie ettt esissiesaes O O
Zahnpasta? [[]  fluoridieries Speisesalz? [[]  Tabletten? []
Anamnese Eltern (Zutreffendes bitte ankreuzen) Mutter Vater
Ja Nein Ja Nein
1. Sind bei Ihnen AllErgien DEKANNT? ... v eeeeeeeeeeeeeseeeeseseese e eeeeeeseeeeeeeseeeeees oo eeeeae o O I
2. Neigen Sie zu: Zahnstein? ]  Zahnfleischbluten? []  Karies? []
3. Habén Sie Angst Vordemi.Zahnarzl? ..wmmmmsmmmmsmnmnamsmimsrrmsmommnsassss e O O | ]
Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? (Zutreffendes bitte ankreuzen)
Freunde/Bekannte [ 1  Google []  Zeitung []  Kindergarten/Schule (]  Uberweisung Arzt/Zahnarzt []
Ja Nein
Besteht Interesse an unserem Recallsystem per E-Mail?................cco.ccoovoriviiooriereeeeiesiese e O o

Liebe Eltern, wir sind eine spezialisierte Kinderzahnarztpraxis. Die vereinbarten Termine werden speziell fiir Ihr Kind frei-
gehalten. Wir bitten Sie daher im Verhinderungsfall so schnell wie mé&glich, jedoch spétesten 24 Stunden vor dem Termin
abzusagen. Nicht eingehaltene Termine werden mit einer Ausfallpauschale in Rechnung gestellt.

Ich habe die oben aufgefiihrten Fragen nach meinem besten Wissen beantwortet.

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigter



