HauptstraBe 39 ZAH NARZTE I I I I ‘ I I I I
79346 Endingen I

Tel: 07642/3020 DR. KNICKENBER S
& KOLLEGEN TTHIRRINLL

www.zahnarzt-knickenberg.de

Anamnesebogen fur Kinder

Patient

Name Vorname Geb.-Datum
Versicherter

Name Vorname Geb.-Datum
Anschrift

PLZ Wohnort Strale
Telefon

Privat Mobil
o gesetzlich pflichtversichert: O Zusatzversicherung O privat versichert:
Kinderarzt:

Name Ort Telefon

Bitte bei Erstbesuch die folgenden 6 Fragen ausfiillen, Danke.

1. Grund des heutigen Zahnarztbesuches?

2. Besteht eine Zahnarztangst?

3. Wie verliefen eventuelle bisherige Behandlungen?

4. Hatte lhr Kind schon einmal Zahnschmerzen?

5. Hatte lhr Kind einmal einen Unfall im Mund/Kieferbereich?

6. Hatte Ihr Kind schon einmal eine Betdubungsspritze bekommen?

Trifft eine der nachfolgenden Krankheiten auf Ihr Kind zu?

e Asthma o J Tuberkulose o
e Zuckerkrankheit o ] Lebererkrankungen/Gelbsucht o
e Anfallsleiden (z.B. Epilepsie) o] o Rheuma/rheumatisches Fieber o)
e Horstdrungen o o Nervenerkrankungen o)
e Spastik o J Magen-Darm-Erkrankung o
e Schilddrisenerkrankung o . Immunschwache (AIDS) e}
e Nierenerkrankung o J Geistige Verzdgerung o
e Lungenerkrankungen o J Geistige Behinderung o
e Erkrankungen des Blutes o J Lernbehinderung o
e ADHS o)

Hat oder hatte lhr Kind eine Erkrankung des Herzens?

e Angeborene oder erworbene Herzfehler? o

e Herzoperationen? o}

e Sonstiges: o

BITTE RUCKSEITE BEACHTEN
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Bestehen sonstige Erkrankungen? Wenn ja, welche?

Wenn ja, gegen was

Wenn ja, welche?

o Nein

Vater:

e Hat lhr Kind Allergien? o Ja o Nein
e Nimmt Ihr Kind irgendwelche
Medikamente ein oJa o Nein

e Atmet lhr Kind durch den Mund? 0o Ja 0 Nein
Anamnese der Eltern

¢ Sind bei lhnen Allergien bekannt? oJa

e Wenn ja, welche?

e  Mutter:
Mundhygiene-Anamnese

e Wer putzt die Zdhne Kind selbst o

e Wann werden die Zdhne geputzt?
*  Vor dem Frihstlck
*  Nach dem Friihstlck
*  Nach dem Mittagessen

= Sofort nach dem Abendessen
= Kurz vor dem zu Bett gehen

e Womit werden die Zéhne gereinigt?
= Zahnbirste
= Zahnseide
*  Munddusche

e Welche Zahnpasta benutzt Ihr Kind?
*  Name der Zahnpasta:

= Enthalt die Pasta Fluorid

e  Erhélt Ihr Kind Fluorid und wenn ja, in welcher Form?

= Fluorid-Tabletten (Fluoretten)
*  Fluorid-Gel (z.B. EImex gelée)

»  Fluoridiertes Speisesalz

*  Fluoridierung beim Zahnarzt

BITTE BEACHTEN SIE:

Kind mit Eltern-Hilfe o

Jao
Jao
Jao
Jao
Jao

Handzahnbdrste o

Nur Eltern o

Nein o
Nein O
Nein O
Nein o
Nein O

elektr. ZahnbUrste o

Jao Nein o
Jao Nein O
Jao Nein O
Jao Nein o
Jao Nein o
Jao Nein O
Jao Nein O

Durch die Behandlung kann es in seltenen Féllen zu allergischen Reaktionen, Gefuhlsstérungen (Unterlippe/Kinn/Zunge), Nachblutungen,

Infektionen, Wundheilungsstérungen, 6. 8. kommen.

Durch Betdubungsspritzen kann die Fahrtichtigkeit beeintrachtigt werden!

O Ich erklare mich mit der elektronischen Speicherung, Bearbeitung und Nutzung meiner Daten zur Aufnahme in das Recall-System
einverstanden. Ich verpflichte mich, iber alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten Behandlungszeit ergeben, umgehend

Mitteilung zu machen.

O Des Weiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten bzw. mindestens 24 Stunden vor dem vereinbarten
Termin abzusagen. Wir weisen darauf hin, dass bei Nichterscheinen bzw. nicht rechtzeitiger Absage (24h vorher), ein Ausfallhonorar in
Héhe von 120,-€ / h geltend gemacht wird. Falls dieser Termin nicht anderweitig vergeben werden kann (nach § 615 BGB). Im Falle
des nicht selbstverschuldeten Nichterscheinens entfallt das Ausfallhonorar bei entsprechendem Nachweis.

O Ich erklare mich einverstanden, dass mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich weiterbehandelnde Zahnarzte,
Kieferchirurgen, Kieferorthopaden Ubermittelt werden dirfen. Darunter fallen beispielweise auch Labore, die zur Erstellung von
Befunden (Gewebeproben) in Anspruch genommen werden, die fur die Behandlung und Diagnose erforderlich sind.

Die Informationen zur Erhebung personenbezogener Daten sind in der Praxis einsehbar.

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben:

ORT

DATUM

UNTERSCHRIFT ERZIEHUNGSBERECHTIGTER



