MVZ Zahnzentrum Rostock
Kinderzahnarztpraxis

Anamnesebogen

Name des Kindes:

Name der Mutter:

Telefon-Nr.:

Name des Vaters:

Telefon-Nr.:

Liebe Eltern, fiir eine optimale Behandlung Thres Kindes sind einige Angaben nétig.
Bitte lesen Sie alle Fragen und kreuzen Sie die entsprechenden Antworten an.

Medizinische Anamnese / Allgemeingesundheit
Hat Ihr Kind:

Geburtsdatum:

Geburtsdatum:

Sorgeberechtigt? Ja o

Geburtsdatum:

Sorgeberechtigt? Ja o

Tetanus und alle anderen Kinderimpfungen erhalten? (Impfpass)

Allergien? Wenn ja, welche:

Asthma oder Lungenerkrankungen oder Schwierigkeiten mit der Atmung?

& Infektionskrankheiten wie z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV?

& Blutkrankheiten oder Blutungsneigungen (blutet Ihr Kind lénger als iiblich?

Herzfehler, - gerdusch oder Herzerkrankung? Welche:

Herzpass seit:

Kreislaufbeschwerden oder Ohnmachtsneigung?

Leber- oder Nierenerkrankung?

Stoffwechselkrankheiten oder Diabetes?
Arzneimitteliibberempfindlichkeit? (z.B. Penicilliniiberempfindlichkeit)
Lernschwéche oder Sprachprobleme?

Geistige Behinderung oder geistige Verzogerung?

Epileptische Anfélle oder Fieberkrdmpfe?

Spastik oder verdnderten Muskeltonus?

Horprobleme oder Taubheit?

Sehschwichen oder Blindheit?

Sonstige angeborene oder erworbene Krankheiten?

Nein O
Nein O
Ja Nein
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B Name des behandelnden Kinderarzt + Adresse

Ja Nein
E Befindet sich Ihr Kind in sonstiger fachérztlicher Betreuung? o o
(zB. Orthopéde, Kardiologe)
e War Thr Kind schon mal im Krankenhaus (aufler bei der Geburt)? o o
e Nimmt Thr Kind Medikamente ein? o o
Wenn Ja, welche:
e Gewicht des Kindes:
Zahnmedizinische Anamnese
t ¢« Hat/Hatte Ihr Kind jemals Zahnschmerzen? (auler Zahnungsbeschwerden) i i
=« Hat Ihr Kind schon einmal ein negatives Erlebnis beim Zahnarzt gehabt? o o
=« Hat Ihr Kind Probleme mit seinen Zdhnen? o o
Wenn ja, welche?
=« Hatte Ihr Kind schon mal einen Unfall im Mund oder Gesichtsbereich? | |
¢+ Was ist der Grund fiir den heutigen Besuch?
¢ Was wiinschen/erwarten Sie bei dem heutigen Besuch?
Fragen zu Erndhrungsgewohnheiten und Fluoridnutzung
v Ist Thr Kind gestillt worden? o o
e Benutzt Ihr Kind noch Daumen oder Schnuller zum Lutschen? o o
v Trinkt Thr Kind aus der (Nuckel-)Flasche? ] ]
Was ist in der Flasche?
Wann bekommt Thr Kind die Flasche?
E Isst Thr Kind viel Siiles? Wann bzw. Wie oft?
e Welche Getrianke bevorzugt Thr Kind? Wie oft tiglich?
E Verwenden Sie fluoridiertes Speisesalz? o o
E Hat Ihr Kind Fluoridtabletten eingenommen bzw. nimmt diese ein? o o

E Wann und wie putzt Thr Kind alleine die Zdhne?

E Wer putzt wann und wie die Zéhne Thres Kindes nach?

e Wird Fluoridgel verwendet? (z.B. Elmex Gelee)? o o



Spezielle Fragen zur Kinderbehandlung

Viele Kinder haben oder entwickeln Angst vor der zahnarztlichen Behandlung. Darum sind folgende Fragen
besonders wichtig fiir uns und wir brauchen die Unterstiitzung der Eltern.

E Was sind zur Zeit bevorzugte Interessen Ihres Kindes?

E Was ist Thnen wichtig vor/wihrend/nach der Behandlung?

kS Reagiert Ihr Kind auf bestimmte Dinge/Situationen mit Angst? Ja Nein
(z.B. vor schlechten Noten, grolen Hunger etc.) o o
E Hat Thr Kind speziell Zahnarztangst? o o

Wenn ja, was ist [hrer Meinung nach Ausloser fiir die Angst Thres Kindes?

0 Beriihrung o Geschmack o Behandlungsstuhl 0 Schmerz
o Spritze 0 Gefiihl wihrend der Behandlung 0 Gefiihl hinterher
o weiller Kittel O Instrumente o typische Geriiche

EL Haben Sie als Eltern Angst vor einem Zahnarzt(besuch)? o o

E Sind Sie einverstanden, dass Sie das Behandlungszimmer verlassen, wenn Ihr Kind bei
einfachen, schmerzfreien Maflnahmen (z.B. Zihne putzen oder Zahne anschauen)
nicht mitarbeiten will? o o

Liebe Patienten,

wir erinnern Sie gerne per SMS an Ihre vereinbarten Zahnarzttermine.

Sollten Sie dennoch Ihren Termin nicht wahrnehmen konnen, bitten wir Sie mindestens 24 Stunden vor
Ihrem geplanten Termin abzusagen.

Anderenfalls erlauben wir uns Thnen eine Ausfallpauschale von 50 % der geplanten Behandlung privat in
Rechnung zu stellen.

Datum: Unterschrift der Erziehungsberechtigten:



