Anamnese fiir Kinderpatienten
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Grund des heutigen ZahnarztbeSUCHES? .............ooeueeeeuieeciiieiieeieeeie ettt s

KERAC QI ZE ! ettt ettt ettt et e st e s te e s abe e s be e sateesateesateesateesateesnseenneas

Wann war der letzte ZahnarztbeSUCR? ...........c...oceeveeveeviiieiieiinieneeneenieeseeseesee e

Hatte Ihr Kind einmal einen Unfall im Mund/Kieferbereich? .............cccovcuevveevveinsennnennnennns

Trifft eine der nachfolgenden Krankheiten auf Ihr Kind zu?
Zutreffendes bitte ankreuzen!

Geistige Behinderung _ _ Schilddriisenerkrankung _ _Geistige Verzogerung _ _ Asthma _ _
Lernbehinderung _ _ Lungenerkrankungen _ _Immunschwdche (Aids) _ _ Nervenerkrankungen

Spastik _ _ Lebererkrankungen/Gelbsucht _ _Horstorungen _ _ Rheumal/rheumatisches Fieber _

Tuberkulose _ _ Nierenerkrankung _ _Zuckerkrankheit _ _ Magen Darm Erkrankung _ _
Erkrankungen des Blutes _ _ Anfallsleiden(z.B. Epilepsie) _ _

Hat oder hatte Ihr Kind eine Erkrankung des

HETZONS? ...

Bestehen sonstige Erkrankungen? Wenn ja,

WEICHE? ..ot ee s e e e

Hat Ihr Kind Allergien? Wenn ja ,

WOTAUS? c.vveeveeeieeeiee et et et e et e e e e e teeeteeeteeesteessseessseesssaesnsessnsasssseens

Nimmt Ihr Kind irgendwelche Medikamente ein? Wenn ja ,

WEICHE? ..o

Hat Ihr Kind aus der Flasche

GOITUIKEI? ..ottt ettt et ste e st e e te e s te e s nte e s ateesnteesneeesnteesneeeneas

Wie lange? Immer noch? Morgens?

ADCHUS? .ot et e s

Was warlist in der

FLASCRE? .ottt ettt e et e e e e e et e e e e e e e s abaaeeeeeenearareaens
Hatte es schwere

URNJGIIE? ...ttt ettt ettt e st e st e e sat e e st e e sabeesaeeesaees
Atmet Ihr Kind durch den

MUNA? ...t e ettt e e e e et e e e e e e eeearaeeeeeeeearaeeeeeeeennrnees



Sind Sie bei Bedarf mit einer lokalen Betdubung, Rontgenaufnahmen

einverstanden? ...........ccceeeeeecuvennsn.

Durch wen sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam

GEWOFACN? ...t

Welche Vorerfahrungen hat Ihr Kind beim

ZANTATZE? .ottt st et siee e e

Gibt es spezielle Umstinde im Leben Ihres Kindes, iiber die wir Bescheid wissen sollten?

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe! Bitte teilen Sie uns sofort Anderungen der obigen Angaben mit.
Ich bin davon unterrichtet worden, dass Injektionen in seltenen Fidllen zu Herz-
Kreislaufproblemen

fiihren konnen.

Hinweis fiir Beihilfe berechtigte Patienten: Wir rechnen nach der Gebiihrenordnung fiir
Zahndirzte ab.

Diese entspricht in wenigen Ausnahmefillen nicht der Beihilfefihigkeit.
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