| Pevsonliche An@o\ben
Lontneddaten des kindes

Praxis fur
Kinderzahnheilkunde
Dr. Nina

eubner

Name Geb.-Datum O w Q
Vorname Geb.-Ort

Erziehungsberechtigter QO Beide O Mutter Q Vater
Lontaetdnten dev Elevin

Name Geb.-Datum O w Q
Vorname E-Mail

StraRe PLZ/Ort

Telefon Mobil

\Lvﬂm\xwx/tré\dr\evun@

Name der Krankenversicherung

Besteht eine Zusatzversicherung?

Kind ist versichert Gber O Mutter O Vater

Name/Geb.-Datum

Zahlungspflichtiger O Mutter O Vater

O Abweichende Person

Name/Anschrift

O Nein O Ja

KindevavzA4 Novhedger Zahnaz+
Name Name

Anschrift Anschrift

7. Allgeneine Gesundnertstvagen

Allergien (nachgewiesen) Q Nein O Ja Welche?
Atemerkrankungen (Asthma/Lungenerkrankungen) QO Nein O Ja
Blutgerinnungsstérungen Q Nein O Ja

Diabetes (Zucker) oder andere Stoffwechselkrankheit O Nein O Ja

Epilepsie (Krampfanfalle) O Nein O Ja

Erkrankungen der Niere und/oder Leber Q Nein O Ja

Geistige Behinderung/Beeintrachtigung Q Nein O Ja Entwicklungsstufe des Kindes (Alter)?
Herzerkrankungen, -fehler und/oder -gerdusche Q Nein O Ja Herzpass (seit)?
Infektionskrankheiten (z.B. Hepatitis, HIV, TBC) O Nein O Ja

Lernschwéche/ADHS QO Nein O Ja
Medikamentenunvertraglichkeiten (z.B. Antibiotika) QO Nein O Ja Welche?
Schwierigkeiten bei der Geburt/Friihgeburt QO Nein O Ja In welcher SSW?
Sprach-, Hor- und/oder Sehprobleme O Nein O Ja

Nimmt Ihr Kind regelméaRig Medikamente ein? QO Nein O Ja Welche?

Ist der Impf-/Tetanusschutz vollstandig? O Nein O Ja

Leidet Ihr Kind an sonstigen Erkrankungen? QO Nein O Ja Welche?
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2. Zahnmedizinische @SMVW\W\%H&\@W\

War Ihr Kind schon einmal beim Zahnarzt? O Nein QO Ja Warum?
Welche Einstellung hat Ihr Kind zum Zahnarzt? O Neutral O Angstlich QO Negatives Erlebnis
Hat Ihr Kind (aktuell) Zahnschmerzen? O Nein QO Ja

Hatte Ihr Kind schon mal einen Unfall im Mund-/

Kiefer-/ Gesichtsbereich? O Nein O Ja

Hat Ihr Kind den Schnuller oder lutscht am Daumen? O Nein O Ja Wenn nein, bis zu welchem Alter?
Schnarcht Ihr Kind beim Schlafen? O Nein QO Ja

Ist Ihr Kind in kieferorthopadischer Behandlung? QO Nein O Ja Beim wem?

Wurden vom Mund-/Kiefer-/ Gesichtsbereich bereits

Rontgenaufnahmen angefertigt? QO Nein O Ja Wann?

4. Em&\\nmvw_)s— % Duﬁ@f\l\/o\nm\m\h\n % Fluoridananminese

Wurde Ihr Kind gestillt? QO Nein O Ja Wie lange?
Wurde Ihr Kind durch die Flasche ernahrt? O Nein O Ja QO Auch nachts/zum Einschlafen
Wie lange?
Welche Getranke trinkt Ihr Kind hauptsachlich? O wasser QO Tee (mit Honig/zucken Q  Milch
O sSaft-Schorlen O saft (pur) O Limonade
Wie oft isst Ihr Kind StRes? O Téaglich O __mal/Woche QO Selten
Wie oft putzt Ihr Kind die Zahne? O 2xtaglich QO 1xtaglich O Nie
Putzen Sie die Zahne lhres Kindes nach? O Nein O Ja QO Ich kontrolliere nur
Geben Sie lhrem Kind Fluorid-Praparate? O Zahnpasta O Fluorid-Tabletten O Fluorid-Gel (1x Wo)
O Mundsplllésung O Speisesalz O Nein
Womit putzt Ihr Kind die Zahne? O Handzahnbiirste O Elektr. Zahnblrste
Verwendet |hr Kind Zahnseide? Q Nein Q Ja, selten Q Ja, regelmaRig
5. Anaminese dev Ebtern
Allergien (nachgewiesen) QO Nein O Ja Welche?
Medikamentenunvertraglichkeiten (z.B. Antibiotika) QO Nein O Ja Welche?
Neigen Sie zu Karies (Mutter oder Vater)? O Nein O Ja
Neigen Sie zu Zahnstein (Mutter oder Vater)? QO Nein O Ja
b Allpermeines
Wie sind Sie auf die Praxis flr Kinderzahnheilkunde
aufmerksam geworden? Q Kindergarten Q Schule QO Freunde
QO Internet O Zahnarzt QO Zeitung
O Empfehlung von
Dirfen wir Sie an den (Vorsorge-)Termin Ihres Kindes
erinnern? O Ja, per e-Mail O Nein, danke

Bitte beantworten Sie die Fragen im Interesse lhres Kindes wahrheitsgemaR und teilen Sie uns jede Anderung des
Gesundheitszustandes und des Versichertenstatus mit. Verschwiegenheit unsererseits ist selbstverstandlich!

Ort, Datum

Unterschrift des Erziehungsberechtigten
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