Kinder-Anamnesebogen

Liebe Eltern,

wir heißen Sie mit  Ihrem Kind in unserer Praxis herzlich willkommen. Damit wir Ihrem Kind in unserer Praxis eine möglichst angenehme Zahnbehandlung  zukommen lassen können und weil wir uns gerne auf Ihr Kind einstellen wollen, benötigen wir für unsere Vorbereitung einige Informationen. Daher möchten wir Sie bitten, diesen Fragebogen auszufüllen. Selbstverständlich werden Ihre Angaben entsprechend der ärztlichen Schweigepflicht vertraulich behandelt.

Ihre Zahnarztpraxis Hüttlingen

Patient

Name (Kind)                                                               Vorname                                             Geburtsdatum                                  .

Straße / Nr.                                                                                           Ort                                                                                     .                                                                                   

Telefon                                                                            E-Mail                                                                                                     .                    

Wo ist ihr Kind versichert ?                                                                            □ Gesetzlich versichert	□ Privat versichert
Über welche Person ist das Kind versichert ?              □ Mutter     □ Vater

Name                                                                     Vorname                                                  Geburtsdatum                                  .

Adresse                                                                         Ort                                                        Telefon                                         .    

Wer soll eventuelle Rechnungen erhalten ? 		□ Versicherter			□ Abweichende Person

Wer ist der Kinderarzt/Hausarzt Ihres Kindes ?

Name/Ort                                                                                       .                                                                                 

War Ihr Kind schon mal in zahnärztlicher Behandlung ?			ja   □		nein   □
Traten bei der Behandlung Probleme auf ?				ja   □		nein   □

Wenn ja, welche ?                                                                                                                                                                             

Ist Ihr Kind in kieferorthopädischer Behandlung ? 			ja   □		nein   □
Hat Ihr Kind Angst vor dem Besuch beim Zahnarzt ?			ja   □		nein   □

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden ?
□ durch Bekannte		□ Zeitung		□ Internet	□ Sonstiges                                                    
Mit welchem Anliegen kommen Sie mit Ihrem Kind in die Praxis ?    □ Routinekontrolle ?		□ Beratung ?
□ Kieferorthopädie ?		□ Prophylaxe ?		□ Andere Gründe:                                                                    




Schweigepflicht/Datenschutz:
Gemäß zahnärztlicher Berufsordnung und Gesetzgebung (SGB V) sind wir verpflichtet, Ihrem/r Zahnarzt/Zahnärztin ggf. auch Ihrem überweisenden Arzt, die Untersuchungsergebnisse bzw. Behandlungsmaßnahmen weiterzuleiten, sofern Sie damit einverstanden sind. Wir bitten Sie daher, uns Ihren Hauszahnarzt zu nennen und uns mitzuteilen, ob Sie mit der Übersendung von Berichten einverstanden sind.
Sie können diese Willenserklärung jederzeit widerrufen bzw. ändern. Wir bitte in diesem Fall um schriftliche Mitteilung.											
												Bitte Wenden►


Hat Ihr Kind akute Beschwerden ? 			Hat oder hatte Ihr Kind Herz-/ Kreislauferkrankungen ?
Ja   □  	Nein □					□ Endokarditis ?		□ Herzfehler ?
							□ Andere ?                                                                                 
Hat oder hatte Ihr Kind ….
Asthma ?  		Ja   □  	Nein □		Nimmt Ihr Kind Medikamente ein ?          Ja   □  	  Nein □ ADS / ADHS ?   		Ja   □  	Nein □		Wenn ja, welche ?                                                                       
Blutgerinnungsstörung ?  	Ja   □  	Nein □		                                                         
Diabetes ?		Ja   □  	Nein □		Sind bei Ihrem Kind jemals Unverträglichkeiten gegen
Epilepsie ?		Ja   □  	Nein □		bestimmte Stoffe (Medikamente, Metalle,……) aufgetreten?
Multiple Sklerose ?	   	Ja   □  	Nein □		Ja   □  	  Nein □
Nierenerkrankung ? 	       	Ja   □  	Nein □		Wenn ja, welche ?
Hepatitis ?			Ja   □  	Nein □		                                                                                                     
Wenn ja, welcher Typ ? 	□ A       □ B       □ C	                                                                                                     
HIV (Aids) ?		Ja   □  	Nein □		
Tuberkulose ?		Ja   □  	Nein □		Haben Sie spezielle Wünsche bei der Behandlung Ihres
Allergien ?			Ja   □  	Nein □		Kindes ?	Ja   □  	  Nein □

Wenn ja, welche / wogegen ?					Wenn ja, welche ?

	                                                                                                     

Andere Krankheiten ? 	          Ja   □  	Nein □		                                                         

Wenn ja, welche ?                                                                                      
							

Zahnpflege
Die Zähne werden geputzt:		□ vom  Kind selbst	  □ mit Hilfe der Eltern	  □ von den Eltern
Wann werden sie geputzt?			□ vor dem Frühstück 	  □ nach dem Frühstück	  □ nach dem Mittagessen
					□ nach dem Abendessen	  	□ vor dem Zu-Bett-Gehen
Womit werden sie geputzt?		□ Handzahnbürste		□ elektr. Zahnbürste	□ Munddusche
					□ Zahnzwischenraumbürste	□ Zahnseide	
Mit welcher Zahnpasta?			□ Kinderzahnpasta ohne Fluorid	□ Kinderzahnpasta mit Fluorid
					□ Juniorzahnpasta		□ Erwachsenenzahnpasta
Fluoridzufuhr
Werden oder wurden Fluoridpräparate (z.B. D-Fluoretten) gegeben?		Ja   □  	Nein □
Wird Fluorid-Gel (z.B. Elmex Gelee) angewendet?				Ja   □  	Nein □
Wird zu Hause fluoridiertes Speisesalz verwendet?				Ja   □  	Nein □

Wir bieten Ihnen und Ihrem Kind den Service einer Bestellpraxis. Das heißt, an Ihrem Termin ist die Zeit nur für Sie reserviert. Wir bitten Sie daher, Termine die Ihr Kind nicht einhalten kann, rechtzeitig, jedoch mindestens 24 Stunden vorher, abzusagen. Das gibt uns die Chance, Termine anderen Patientinnen und Patienten anzubieten.

Bitte bestätigen Sie die Richtigkeit Ihrer Angaben mit Ihrer Unterschrift.


                                                                                                                                                                                                         
Ort, Datum						Unterschrift
