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Patienten-Aufnahmebogen fur Kinder bis zum 3. Lebensjahr

Kind:  Name..........oo oo VOINAME... . eiiiiiiieie e geb.............
Mutter:  Name........oovviiiii VOMNAME. ...eeiiiii i geb............
Vater:  Name......ooooeiiiiii VOMNAME. ...eeiiiii i geb............

Mitversichert bei: () Vater (_) Mutter KranKENKASSE: ... .eeeiiiiieiii et

SHABE. ... PLZIOM ...t
TelefOn. ... HaNAY.....ooeeeeii e
@Ml ... R bR R e e £ttt b bttt
(Bitte angeben, wenn Sie mit einer Terminerinnerung per Email einverstanden sind.)

Beruf/Arbeitgeber (freiwilligeAngabe)............covvvveeeiiiiiicc e Tel Arbeitsplatz.............ccovvveeiiiiinnneann,
KINAEITHAUSAIZE. ...ttt bt b e e bbbt e e bt e bt e e bt et e bt e e e b

Einverstandniserklarung bei der Behandlung Minderjahriger

Hat der Patient / die Patientin das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fiir eine Behandlung (auBer akute
Schmerzbehandlung) das Einversténdnis der / des Erziehungsberechtigten notwendig:

Um eine gute Diagnostik durchzufiihren, sind in einigen Féllen Rontgenaufnahmen notwendig.
Ich bin mit Rdntgenaufnahmen, zur erweiternden Diagnostik, bei meinem Kind einverstanden: ()Jda  (Nein

Nachname, Vorname (ErziehungShereChtigler/er)...........uuiiiiiieiiiieecie et

Fe [ TT= Y PTTT

Um die Behandlung fiir Ihr Kind in einigen Féllen angenehmer zu machen, wird manchmal zur Schmerzbeseitigung
wahrend der Behandlung eine ortliche Betdubung angewendet. Diese dient der voriibergehenden Desensibilisierung
der zu behandelnden Stelle. In der Regel werden ein Oberflichenanésthetikum und ein Lokalanasthetikum
angewendet. Nach der Andsthesie kommt die Empfindung im behandelten Bereich erst nach einiger Zeit wieder.
Danach sollte zunachst fiir kurze Zeit aufs Essen verzichtet werden, damit sich lhr Kind nicht an der betroffenen Stelle
beiBen kann. Lokalanésthetika sind in den meisten Fallen gut vertréaglich.

Ich bin damit einverstanden, dass bei meinem Kind, wenn es notwendig ist, eine Lokalanasthesie durchgefiihrt wird:

Ich verpflichte mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens einen Tag im Voraus abzusagen, andernfalls kénnen
daraus entstehende Kosten in Rechnung gestellt werden.

Die Patientendaten werden bei uns elektronisch gespeichert. Bitte beachten Sie, dass ihre Angaben der arztlichen
Schweigepflicht und dem Datenschutz unterliegen. Sie dienen dazu, unsere Behandlung dem Gesundheitszustand
Ihres Kindes anzupassen. Bitte teilen Sie unserer Praxis auch kiinftig Anderungen, die den Gesundheitszustand,
Adresse und Versicherungsstatus betreffen, mit.

Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis mit mitbehandelten Arzten (Kinderarzte, Fachérzte, Narkoseteam) und
Zahnarzten (Vorbehandelter, Kieferorthopéaden) Kontakt aufnimmt, um Befunde oder Unterlagen sowie Rontgenbilder
anzufordern oder zu iibermitteln und die Behandlung zu besprechen oder dariiber zu informieren

Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie sich damit einverstanden, dass alle (auch zuktnftig) in der Praxis behandelnden Zahnarzte
und Arzte in die Behandlungsunterlagen Einsicht nehmen dirfen.

(L) Ja (L) Nein



.
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GESUNDHEITSFRAGEBOGEN fir Kinder bis zum 3. Lebensjahr

Liebe Eltern, mit der Beantwortung folgender Fragen erleichtern Sie uns die zahnérztliche Betreuung lhres Kindes.
Bitte fiillen Sie daher die folgenden Zeilen sorgfaltig aus und kreuzen Sie die zutreffenden Kastchen an.

So konnen wir lhre Fragen noch besser beantworten! Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und
dem Datenschutz, und werden von uns streng vertraulich behandelt.

Vielen Dank,

Ihr Praxisteam

ANAMNESE ALLGEMEIN

Wie ist die Geburt Ihres Kindes verlaufen? (L) Spontangeburt (L) Frihgeburt (L) Kaiserschnitt
Gab es Komplikationen wéhrend des Geburtsvorganges? Ja() Nein ()
WENN JA, WEICNET ..ottt e ettt e e ettt e e ettt e e skt e e e oh ke e e e e s bt e e e eht b e e e ekt bt e e e s bt e e e e tbe e e e nn e e e e nne e e e et
Befindet sich Ihr Kind zurzeit in &rztlicher Behandlung? Ja() Nein(_)
BEI WEICHEIM ATZE?.......co bbb 8RR
Nimmt Ihr Kind regelméRig Medikamente? Ja() Nein(_)
WVBICRET .. et h ettt
Leidet Ihr Kind an Allergien (Antibiotikaallergie), Asthma oder Heuschnupfen? Ja() Nein ()
WEICRIET ...ttt 848188
Blutet ihr Kind lange bei Verletzungen? (Blutgerinnungsstérungen) Ja() Nein ()
Leidet Ihr Kind an einer Infektionserkrankung (Hepatitis/ HIV/ TBC)? Ja() Nein ()
Hat Ihr Kind eine Herzerkrankung? Ja() Nein ()
WBICNIET ..ttt b L E e H ek h et E bR Rt
Hatte Ihr Kind schon mal Krampfanfalle (auch Fieberkrémpfe)? Ja() Nein (_)
Hat Ihr Kind Diabetes mellitus (Zuckererkrankung)? Ja() Nein (_)
Andere, nicht aufgefiihrte Erkrankungen? Ja(l) Nein()
WBICNIET ..ttt b L E e f ke h e E b bR Rttt
Ist Ihr Kind gegen Tetanus geimpft? Ja() Nein (_)
Liegen bei Ihrem Kind Entwicklungsstorungen vor? Ja() Nein ()
WWBICRE? ... bbb
Hat Ihr Kind Horprobleme? Ja(_) Nein(_)
Hat Ihr Kind eine Sehschwache? Ja() Nein (_)
Liegt bei Ihrem Kind eine Lernschwache vor? Ja() Nein ()
KrankenNaUSAUTENTNAIE ..........oiiiiiii ettt bbb
Hat Ihr Kind Geschwister — wenn ja, wie viele und in welchem Alter? Ja(_) NEIN(L) ....eovrvieeiiiiiiieieese e
Welche Sprache VErsteht INr KINA? ........oooiiiii e e e et e e e e e et e e e e e e s et e e e e s e s erabraeeeeane
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ZAHNARZTLICHE ANAMNESE

Wann bekam Ihr Kind den ersten ZahnT ...........ooiiiiii i Monaten
Wie viele Z&hne hat Ihr Kind zum JEtzigen ZeitpunKE? ...........coiiiiiii et
Wird ihr Kind noch gestillt? (L) Ja (L) Nein (L) nur noch Nachts
Wenn ja, wie oft stillen Sie Inr KiNd @M TAG? .........ueiiiiiiiee et ettt ettt e ettt ene e
Trinkt Ihr Kind aus der Nuckelflasche? Ja() Nein ()
Wenn ja wie oft und welches Getrank ist in der FIasche? ...........cccoooeeviiiiinnereeeene

Bekommt lhr Kind nachts (von 20 Uhr — 8 Uhr) etwas zu trinken? Ja() Nein ()

Wenn ja, Welches Getrank?...........oueiiiiiiiiie e

Aus was trinkt Ihr Kind tagsiber? (L) Tasse/Becher mit Trinkaufsatz (L) Tasse / Becher ohne Trinkaufsatz
(L)Glas (L) Nuckelflasche (L)Andere...............
Wer putzt bei lhrem Kind die Z&hne? (L) Eltern () Kind (L) Eltern und Kind
Wie oft werden die Z&hne geputzt? (L) Gar nicht (L) Gelegentlich (L) 1 x taglich (L) 2-3 x téglich
Wann werden die Zahne geputzt? (L) Morgens (L) Mittags (L) Abends
Womit werden die Zahne geputzt? (L) Handzahnbiirste (_) Elektrische Zahnbiirste
(L) Kinderzahnpasta (_)Erwachsen Zahnpasta (L) Fluoridfreie Zahnpasta

N T o ) - PRSP TPPR R

Verwenden Sie fluoridiertes Speisesalz? Ja() Nein ()
Hat Ihr Kind bzw. bekommt Ihr Kind Fluoridtabletten? Ja() Nein ()
Welches Mineralwasser trinken Sie? (Marke, wegen FIUOHAGEhaIt) ...........ooiiiiiiiiiei e

Welche Getranke bekommt Ihr Kind zurzeit wie haufig? (bitte ankreuzen)

Produkt Selten | 1-3 x wéchentlich | 1-2 x tglich | 3-6 x t&glich | Mehr als 6 x tglich | Nachts
Wasser

Ungesiifter Tee
Gestibter Tee

Babytee (Granulat)
Milch

Kakao- / Erdbeermilch
Safte, Limonaden Eistee
Saftschorlen
Quetschmus
Joghurtdrink

Welche Schnullergewohnheiten bzw. Daumenlutschgewohnheiten hat Ihr Kind?
Es schnullert / lutscht am Daumen: (L) Nein (L) tags, wenn es mude ist
(L) haufig zur Beruhigung (_) immer zum Einschlafen
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Waren Sie mit Inrem Kind schon beim Zahnarzt? Ja() Nein(_)

Wenn ja, Wann? ... WATUM?. ottt et en st sbe s e etans

Wie verliefen bisherige Zahnarztbesuche? () Gut (L) Schwierig

Wie schéatzen Sie die Behandlungsméglichkeit ein? () Gut (L) Mittel () Nicht méglich

Hatte Ihr Kind Unfalle im Mund / Gesichtsbereich: Wann? ...........cc.iiiiiiiii e
WS ISt PASSIEM?........vucvieiciecece ettt bbb bbbt
WO WUFAE €5 VEISOIGE? .....vveviecieceieiseese et essesee sttt ettt et sttt essassssnsssssnens

Wurden im letzten Jahr Rontgenaufnahmen im Kopf-Kiefer-Zahnbereich angefertigt? Ja() Nein(_)

Welches Anliegen hat Ihren Besuch bei UNS VEFANIASSE? ..........coiuiiiiiiiie ettt e e e e naees

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam? (L) Internet (L) Werbung (L) Empfehlung (L) Uberweisung

Gibt es sonst noch etwas, das wir lhrer Meinung nach (iber ihr Kind wissen sollten? (z.B. auBergewdhnliche Lebensumstande oder andere

2T o) 3l (4T (=T SO PUPPRR PP



