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Anamnesebogen fiir unsere Patienten
ZAHNARZTPRAXIS
Dr. Kiihn & Kollegen

Liebe Eltern,

herzlich willkommen in unserer Praxis und herzlichen Dank, dass Sie uns Ihr Vertrauen schenken! Die Gesundheit Ihres
Kindes ist uns eine Herzensangelegenheit. Umso wichtiger ist es, dass Sie uns alle Fragen zur Anamnese Ihres Kindes
sorgféltig beantworten. Nur so ist eine, auf die Gesundheit Ihres Kindes, abgestimmte Beratung und Behandlung
mdglich. Die Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Personalien Kind

Name Vorname
StraBBe, Nr. PLZ, Ort
Geb.-datum, -ort Krankenkasse

L] pflichtversichert [] freiwillig versichert [ privat versichert
Personalien Eltern

MUTTER: Name Vorname Geb.-datum/-ort

VATER: Name Vorname Geb.-datum/-ort

ANDERE*: Name Vorname Geb.-datum/-ort

Tel. privat Tel. mobil E-Mail

Das Kind ist versichert bei (] Mutter [ ] Vater [ ] Andere*

* erziehungsberechtigte Person / Vormund

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

[ ] Google/Jameda [ ] Werbung/Anzeige (] Freunde/Familie
(] Homepage (] Social Media (Facebook/Instagram) [ Sonstiges
1. Mit welchen Anliegen kommen Sie heute zu uns? [ Erstkontrolle [] Schmerzen
[] Sonstiges:
2. Name des Kinderarztes:
3. War lhrKind schon einmal beim Zahnarzt? [JJa [ Nein
4. Hat lhr Kind Angst vorm Zahnarzt? [JJa [ Nein
5. Haben Sie Angst vor dem Zahnarztbesuch? [JJa [ Nein
6. Haben Sie bei lhrem Kind Karies festgestellt? [JJa [INein
7. Hat IhrKind genuckelt oder nuckelt es noch? Wenn ja, wie lange und woran (z.B. Daumen, Schnuller)

8. Was trinkt Ihr Kind im Alltag?
9. Wie hufig isst Ihr Kind am Tag zuckerhaltige Nahrungsmittel?  []1x [J2x []3x [] Mehrals 3x

Bitte weiter auf der ndchsten Seite >>
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10. Wie hdufig putzt Ihr Kind am Tag die Zahne? [11x [J2x [13x [J mehrals 3x
11. Wie haufig helfen Sie lhrem Kind dabei?
12. Befindet sich Ihr Kind in kieferorthopadischer Behandlung? Wenn ja, bei wem?

13. Befindet ich IhrKind in logopddischer Behandlung? Wenn ja, bei wem?

14. Befindet sich Ihr Kind in drztlicher Behandlung? Wenn ja, warum?

15. Nimmt lhr Kind Medikamente ein? Wenn ja, welche?

16. Vertragt Ihr Kind bestimmte Medikamente nicht? Wenn ja, welche?
17.Hat Ihr Kind Allergien? Wenn ja, welche?

18. Hat Ihr Kind schon einmal eine Zahn- oder Gesichtsverletzung gehabt? Wenn ja, wo genau und wobei?

Vorerkrankungen

Ja  Nein Ja  Nein

[J [J Herzerkrankungen (Infarkt, Endokarditis) [ [ Lebererkrankung (Hepatitis)

[ [J Herzschrittmacher / Kiinstl. Herzklappen [J [ Nervenleiden (z. B. Epilepsie)

[ [ Schilddriisenerkrankungen [J I Nierenerkrankungen (z. B. dialysepflichtig)
[ ] L] Blutkrankheit (z. B. Blutarmut) (1 [ Muskelerkrankungen

[ [J Schlaganfall [J [J Lungenerkrankungen (z. B. Asthma)
[ ] ] Zuckerkrankheit (Diabetes) [ [ Magen-Darm-Erkrankungen

[J [J HoherBlutdruck [] [ Rheuma, rheumatisches Fieber

(] [J Niedriger Blutdruck [ ] [ Infektionskrankheiten (z. B. HIV, TBC)
L] [ Krebs (Tumorerkrankungen) [] [ Osteoporose

[J [J Nasennebenhghlenerkrankungen [] [ Augenleiden (z. B. griiner Star)

[] [ Gemiitserkrankungen (z. B. Depression)

Wichtige Information

Sie kommen zur Zahnbehandlung in unsere Praxis, die nach einem Bestellsystem gefiihrt wird. Dies bedeutet, dass in der Regel nur geringe
Wartezeiten entstehen und die reservierte Zeit vollauf fiir Sie zur Verfiigung steht. Wenn Sie einmal einen Termin nicht einhalten kdnnen, bitten
wir Sie, diesen spatestens 48 Stunden im Voraus abzusagen.

Ansonsten behalten wir uns vor, lhnen die ungenutzte Zeit in Rechnung zu stellen.

EINWILLIGUNG zur RONTGEN-DIAGNOSTIK & ORTLICHEN BETAUBUNG

Um bei lhrem Kind eine Rontgendiagnostik durchfiihren zu kdnnen, bendtigen wir die Einwilligung eines Erziehungsberechtigten.
Fiir die Reduktion der Strahlenbelastung lhres Kindes ist unsere Praxis nach den neuesten Standards ausgerichtet und verfiigt zusétzlich iiber
digitales Rontgen. Willigen Sie zur Réntgen-Diagnostik ein ? [ ua L Nein

Wenn bei Ihrem Kind Karies entfernt oder ein Milchzahn gezogen werden muss, arbeiten wir in der Regel mit einer drtlichen Betaubung. Dafiir
bendtigen wir ebenfalls die Einwilligung eines Erziehungsherechtigten. Willigen Sie zu einer lokalen Betdubung ein, wenn diese medizinisch
notwendig sein sollte? [ Ja [ Nein

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

Dr.Torsten Kithn &Kollegen Zahnarztpraxis BahnhofstraBe 11 21614 Buxtehude Tel.04161533 11
www.zaghne-mit-herz.de info@zaehne-mit-herz.de Sparkasse Harburg - Buxtehude IBAN DE77 20750000 0060 0647 89 BIC NOLADE2 THAM
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