SABINE TISCHNER

ZAHNARZTIN

Kerschensteiner StraBe 1, 82362 Weilheim i. Obb., Tel 0881/6760 praxis@zahnarzt-tischner.de

Herzlich willkommen in unserer Praxis

Klein-Kinder-Anamnesebogen entsprechend dem zahnarztlichen Kinderpass flr Kinder bis 6 Jahre

Wir freuen uns, dass Sie uns die Zahngesundheit lhres Kindes anvertrauen.
Im Interesse der Behandlung bitten wir Sie, diesen Aufnahmebogen vollstandig auszufiillen.
Bei auftretenden Fragen helfen wir Ihnen gerne.
Samtliche Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht. Bitte teilen Sie uns Ande-
rungen (Adresse, Versicherungsverhaltnis, Gesundheitszustand u.a.) umgehend mit!
Die mit ,** markierten persdnlichen Angaben sind freiwillig.

Nachname und Vorname des Kindes
Geburtsdatum
Strasse, Wohnort

Telefon privat (*), Mobiltelefon (*)

Besteht ein geteiltes Sorgerecht? nein O ja O

Nachname und Vorname des Versicherten
Geburtsdatum

Strasse, Wohnort (falls abweichend vom Patienten)

Telefon privat (*) (falls abweichend vom Patienten)

Mobiltelefon (*) (falls abweichend vom Patienten)
Beruf / Arbeitgeber (*)

Telefon dienstlich (*)

Email-Adresse (*)

Krankenkasse / Krankenversicherung

freiwillig versichert O / Zahn-Zusatzversicherung O / Beihilfe berechtigt O / Kostenerstattung O / Selbstzahler O

(*) freiwillige Angabe

Als gesetzlich versicherter Patient bringen Sie uns bitte die Krankenversicherungskarte unbedingt bis
spatestens 10 Tage nach Behandlungsbeginn, in den letzten Tagen des Quartals bitte jeweils sofort, da
ansonsten eine private Rechnungslegung nach GOZ erfolgen muss.

Bitte bringen Sie zu jeder Behandlung den zahnarztlichen Kinderpass mit!

lhre Zahnarztin Sabine Tischner und ihr Team
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Gesundheitsfragebogen

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu der Sicherheit Ihres Kindes besonders gewissenhaft, um
mdglichen Komplikationen vorzubeugen.
Bitte informieren Sie uns unbedingt VOR jeder Behandlung, wenn sich inzwischen gesundheitliche
Veranderungen ergeben haben. Lassen Sie sich dazu auch diesen Fragebogen erneut vorlegen.

1. Wer ist Ihr Kinderarzt? (Name, Ort, Tel.)

2. Ist Ihr Kind z. Zt. in arztlicher Behandlung? ja 0 nein 0
wenn ja, weshalb?

3. Leidet Ihr Kind an Allergien? ja 0 nein 0
wenn ja, welche?
Falls Allergiepass vorhanden, legen Sie uns diesen bitte vor!

4. Nimmt lhr Kind dauernd oder haufiger Medikamente? ja 0 nein O
wenn ja, welche?

5. Hat oder hatte Ihr Kind folgende Krankheiten?

Gelbsucht jao0 nein 0 Herzfehler/-krankheit ja0 nein0
Lungenerkrank./Asthma ja0 nein 0 Diabetes ja0 nein0
Nierenerkrankungen jao0 nein 0 Krampfanfalle ja0 nein0
Blutgerinnungsstérung ja0 nein 0 Schilddriisenerkrank. ja0 nein0
sonst. Erkrankungen ja0 nein 0

wenn ja, bitte angeben

6. War |hr Kind bereits in zahnarztlicher Behandlung? ja 0 nein 0

7. Sind bei lhrem Kind bei Verletzungen oder zahnarztlicher Behandlungen langer anhaltende starkere Blutungen

aufgetreten (erhohte Blutungsneigung)? ja 0 nein 0
8. Ist lhr Kind in kieferorthopadischer Behandlung? ja 0 nein 0
9. War ein Elternteil in kieferorthopadischer Behandlung? ja o0 nein 0

10. Welche Lutschgewohnheiten hat lhr Kind?
(Daumen, Finger, Schnuller, Trinkflaschchen, sonstiges)

11. Putzt Ihr Kind seine Zahne allein? ja 0 nein 0
wie oft taglich?

12. Ernahrung / Essgewohnheiten
0 Uberwiegend sif} 0 Uberwiegend deftig 0 gemischt
0 Fruchtsafte 0 Limonaden 0 Mineralwasser 0 Tee ungesift 0 Tee gesuifdt

13. Fluoridanamnese

0 Vitamin D und Fluorid-Gabe (Tablette) 0 fluoridhaltige Kinderzahnpasta
0 fluoridhaltiges Speisesalz 0 kein Fluorid
14. Hat Ihr Kind Angst? ja 0 nein 0

15. Was ist der Grund Ihres Besuches?

Bitte teilen Sie uns Anderungen zum Gesundheitszustand lhres Kindes (z.B. Allergien) mit, damit wir diese
beriicksichtigen konnen.

Datum Unterschrift der Eltern
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