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

Kinder — Anamnesebogen "

Liebe Eltern,

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

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

Fir Privat-Patienten: (zutreffendes bitte ankreuzen)

= . 8indSie beihilfebereChtigt?. .cmmmusnmrnammrmm s e Ja [ Nein []
~ Haben Sie einen Basis/Standardtarif? ..... ..Ja Nein []
—  Uber wen ist Ihr Kind VErsichert? ...........ccoeueviueoieeiiceeeeeeieeeeeeeenes Vater [] Mutter [] Kind selbst []
Grund des heutigen Zahnarztbesuches?
Name des Kinderarztes:
Wer ist der gesetzliche Vertreter? Wer hat das Sorgerecht?
Name Geburtsdatum Unterschrift
Sind bei lhrem Kind folgenden Krankheiten/Symptome aufgetreten? (Zutreffendes bitte ankreuzen) Ja Nein
1. Herzfehler, Herzgerdusche oder Herzerkrankungen? Herzpass Seit?........cccoovoieeriieieeniesiese e O ]
a) Bendtigt Ihr Kind eine ENdokarditiSProphylaXe ... ] Il
2. Asthma oder Lungenerkrankungen/Schwierigkeiten bei der AIMUNG?.......ccooiiiiiiiiiiiieeeeee ] ]
3. Lernschwdache, Sprachprobleme oder geistige Behinderung/Verzogerung? .........cccceoevioinencieineeesiceenes [l O]
4. Leber- 0der NIiereN@rkIraNKUNG?...........c..oorveieoeoeeoeoe oo eeoeeeee e e oo s ee e eee e eeeees e reeeeeee O 4d
5. Schon jemals epileptische Anfélle oder Fieberkrampfe gehabt? .........cocoviiiiiiiniicc e 1 O
6. Spastik oder verdnderter Muskeltonus?..........coceovevciecnccnne ]
7. Horprobleme/Taubheit oder Sehschwache/BINAN@IT? ...........ovvvieieeeoeeeeeeeeeeeeeeee e, 0 O
8. Infektionskrankheiten wie z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV? ........ccoiiiiiiiiiiic et [l ]
9. Blutkrankheiten (blutet Ihr Kind 13nger als GBICh)? ...........ovvooeeeeoeeeeeeeeeeeee e o O
10. Stoffwechselerkrankungen 0der DIabeteS?.......ooui it ] O
11. Tumore oder bdsartige KranKhEItEN? .........ouiiiiieeieiec ettt ste e e e e e e neaen ] O
12. Leidet Ihr Kind unter Erkrankungen? Wenn ja Welche? L] U
13. Hat Ihr Kind Allergien? Welche? O O
14. Besteht bei Ihrem Kind @ine NiCKEIAIEIGIE?..............eeerveeeeorooeeeeeeeeeeoeoeeoeeeeeeeesee e eeeoeoeeeeeeeeee e O o
15. Nimmt Ihr Kind Medikamente ein oder hat es in den letzen Wochen verschreibungspflichtige
Medikamente genommen? Wenn ja Welche? O (l
16, Wurde 1hr Kinid sChon:einmal QP EHEITY s s s s s s S0 oS s S s e a9ass Cl 0

bitte wenden >



Zahnmedizinische Anamnese (Zutreffendes bitte ankreuzen) Ja Nein

1. War lhr Kind schon €inmal BEIM ZARNAIZE? ...........c.ovieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeee e esees s sess e ssn s O O

2. Hat Ihr Kind ZahnSCRMEIZENT .....c..ooiiieieciee ettt ettt et et e e et e b es e e e e et e b ebeseeesae et eaeeenenesaeeaee ] O

3. Hat Ihr Kind schon einmal ein negatives Erlebnis beim Zahnarzt gehabt?............cooooovvoooveooeeeeeeeeeereseeeneae o d

4. Hatte lhr Kind schon einmal einen Unfall im Mund- oder Gesichtsbereich?........c.ccocoiiiiinniiinenne ] ]
O O

5. 'Lutsehtihr Kind an DaUMEINT.......cxxsesess ineassassssssnnsanssananse sasiesssnnssoss 44as oo 58558 Aassss v B A SO SRR SRS O ]

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

Erndahrungsgewohnheiten (Zutreffendes bitte ankreuzen) Ja Nein

1. lIst lhr Kind gestillt worden? Wie lange? ] |
O O

2. Hat Ihr Kind aus der Flasche getrunken? Wie lange? O d

Immernoch? [ ] Morgens? []  Abends? [ ] Nachts? []
3. Isst Ihr Kind viel SiiRes? Wie oft am Tag? o o
4. Geben Sie lhrem Kind FIUOTIAPrEPATate?. .......o.ovoviveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ees e se s na s sssenenaes O d
Zahnpasta? [ ]  fluoridiertes Speisesalz? []  Tabletten? []
Anamnese Eltern (Zutreffendes bitte ankreuzen) Mutter Vater
Ja Nein Ja Nein

1. Sind beilhnen Allergien BeKanNt?........coi i s ] O O Ol

2. Neigen Sie zu: Zahnstein? [ ]  Zahnfleischbluten? [[]  Karies? []

3. Haben Sie ANgSt VOr deM ZANNATZE? .........eeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeees s O O O O

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? (Zutreffendes bitte ankreuzen)
Freunde/Bekannte [ ] Google []  Zeitung []  Kindergarten/Schule []  Uberweisung Arzt/Zahnarzt [_]

Liebe Eltern, wir sind eine spezialisierte Kinderzahnarztpraxis. Die vereinbarten Termine werden speziell fur lhr Kind frei-
gehalten. Wir bitten Sie daher im Verhinderungsfall so schnell wie méglich, 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
2
Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigter
3.
Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigter
4.
Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigter
Ja Nein
Besteht Interesse an unserem Recallsystem per E-Mail?.............cccocoooiviiiiieniccceeeese s ] ]
Ich méchte per SMS an Termine eriNNert WeFAEN: ...t J O

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigter



