LAHNARZTTEAM
HAMM

KINDER-ANAMNESEBOGEN

LIEBE ELTERN,

herzlich willkommen beim Zahnarztteam Hamm. Damit wir Ihr Kind bestmoglich betreuen kénnen, méchten wir Sie bitten, die
persdnlichen Angaben zu vervollstandigen und die Fragen zu beantworten. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der

drztlichen Schweigepflicht unserer Praxis.

PERSONLICHES

Name / Vorname (Kind)

geboren am

Erziehungsberechtigte/r Mutter Vater

Name der Krankenkasse

beide

Geschlecht

Kind ist versichert {iber

Mutter

Vater

beihilfeberechtigt

zusatzlich versichert

freiwillig versichert

Name / Vorname der Mutter

Geb.datum der Mutter

Anschrift

Name / Vorname des Vaters

Geb.datum des Vaters

Anschrift

Telefon tagsiiber / mobil

E-Mail

Kind wohnhaft bei Mutter Vater

KINDERARZT (Name / Ort)

sonstiges:

Hat oder hatte Ihr Kind eine der folgenden Krankheiten?

Asthma ja nein

Chronische Bronchitis ja nein

Herzerkrankung ja nein

Schilddriise
Diabetes (Zuckerkrankheit)
Autismus

Sonstige Krankheiten

ja nein
ja nein

ja nein

Lernschwédche / AD (H) S
Blutgerinnungsstorung

Epilepsie (Krampfanfélle)
Infektionskrankheit (z.B. Hepatitis)

Vitamin B12-Mangel

Nachgewiesene Allergien

ja nein
ja nein
ja nein
ja nein

ja nein
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—— Bitte wenden



Nimmt Ihr Kind regelmiBig Medikamente ein? ja nein Trinkt oder hat Ihr Kind aus der Nuckelflasche getrunken?

Wenn ja, welche? . . .
18, Ja, immer noch friither, bis zum

Nein Lebensmonat

Gab es Auffilligkeiten wahrend der ja nein

. A
Schwangerschaft? Wenn ja, welche? Wurde Ihr Kind gestillt?

Ja, immer noch frither, bis zum
Ist Ihr Kind gegen Tetanus geimpft? ja nein Nein Lebensmonat
Bekommt Ihr Kind Fluoride?
Was ist der Grund Ihres heutigen Besuchs? Tabletten Erwachsenenzahnpasta
Speisesalz elmex gelee
Kinderzahnpasta Nein

Wie beurteilen Sie das Verhalten Ihres Kindes beim Zahnarzt?

1. Zahnarztbesuch Angstlich, aber eine Was trinkt Ihr Kind iiblicherweise im Tagesverlauf?
Kooperativ Behandlung war moglich Wasser aromatisiertes Wasser
Verweigerung Saftschorle Saft Limonade Cola
Lutscht Ihr Kind am Daumen oder hat es regelmaBig einen Fistee Milch Kakao
Schnuller? ungesiiBter Tee gesiiBter Tee
Daumen frither, bis zum
Was isst Ihr Kind iiblicherweise als Zwischenmahlzeit?
Schnuller Lebensmonat
Nein Obst Chips / Salzstangen
Gemiise Schokolade ¢ Weingummi Kekse
Ist Ihr Kind in kieferorthopddischer ja nein Milchprodukte Kuchen Msliriegel
belegtes Brot z. B. Milchschnitte, Balisto

Behandlung? Wenn ja, bei wem?

. . . . N
Knirscht Ihr Kind beim Schlafen mit den Zahnen? Was sollten wir noch Gber Ihr Kind wissen?

ja nein Ich weiB es nicht

Schnarcht Ihr Kind? ja nein Ich weil} es nicht Besteht Ihrerseits Interesse an:

individuellen ProphylaxemaBnahmen

(Erndhrungsberatung, Putzschule, Intensivprophylaxe ...)?

Ist Ihnen bei Ihrem Kind beim Sprechen / Reden schon . .

. . .. unserem kostenlosen Erinnerungsservice?
einmal eine Storung aufgefallen?

. . . . Ich versichere, jede relevante Verdanderung meiner Angaben vor

ja nein Ich weil} es nicht . . .

weiteren Behandlungen mitzuteilen.

TERMINEINHALTUNG

Bitte beachten Sie, dass wir eine Bestellpraxis sind. Termine, die Sie nicht einhalten
kénnen, miissen bei Verhinderung mindestens 24 Stunden vorher telefonisch oder
personlich bei uns abgesagt werden. Diese Regelung gilt fiir Termine, fiir die wir 1
Stunde oder léanger eingeplant haben. Fiir unentschuldigt nicht eingehaltene Termine
sehen wir uns gezwungen, ein Ausfallhonorar in Rechnung zu stellen. Das Ausfallhonorar
betrégt pro versdumter Stunde 50 €. Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe und Ihr Verstdndnis. Datum Unterschrift

IN EIGENER SACHE (OPTIONAL)

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

von Bekannten empfohlen Telefon- /Branchenbuch Zeitungsanzeige Internet
Uberweisung von Sonstiges
Falls wir empfohlen wurden, haben Sie sich im Vorfeld unseren Internetauftritt angeschaut? ja nein
Mdchten Sie von uns an Ihre halbjahrliche Vorsorgeuntersuchung erinnert werden? ja nein
Wenn ja, wie? per Post per E-Mail telefonisch per SMS

Bitte beachten Sie, dass bei einer Erinnerung per Post unser Newsletter beiliegt.
Diirfen wir Sie namentlich im Wartezimmer aufrufen? ja nein
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