Anamnesebogen fiir Kinder
Name Vorname geb. am

Mutteri...ie
Name Vorname geb. am

VBTI ..ot et et et e e
Name Vorname geb. am

Bl UT AP BIT@IN: ...t e ettt et e ees s e e et en e et eet et ees s s e e ereersene e
Mutter Vater

Strafe/Hausnummer Postleitzahl/Ort
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Wohnanschrift des Versicherten (Vater/Mutter):

StraBe/Hausnummer Postleitzahl/Ort
Das Kind ist MITVEISICREIT D@it............oooeeeoeeceeeeee ettt eee e e

KPANKENKASSE: ... e e s e 0
o privat o pflichtversichert o freiwillig versichert

Wir méchten Sie bitten Termine, welche von Thnen nicht wahrgenommen werden kannen, mindestens 24
Stunden vorher abzusagen, da wir uns gezwungen sehen, Thnen diese privat in Rechnung zu stellen.

Sollten nach vorheriger Vereinbarung mit Thnen Mehrkosten fiir die Behandlung auftreten, verpflichtet

sich der Versicherungsnehmer des Kindes - falls er nicht der Rechnungsempfdnger ist - diese
unaufgefordert an den Rechnungsempfinger weiterzuleiten.

UNT@ISCRNIT T ..ottt e et et 8 0 5 1
Erziehungsberechtigter 1 Erziehungsberechtigter 2
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Anamnese
Hat das Kind GeSCRWISTEI?...........ooviieiieeeete ettt
ja/nein wieviele dlter/jiinger
betreuender KINARIArZrT:........ i eemie s eeies e ses s s s s st e s
IST THr Kind G@IMPTI2 ..ottt sttt bbbttt
Geht Thr Kind in die Kinderkrippe/Kindergarten/Schule 2.

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?...................coeirinrenneeeensisssnsisssssssssssssssssssessens

WAS MQAQG €5 GEIM?......cviieeeieieeietseese ettt sttt b s s ss s st s sss s s s ssesesessssssessssnsessssnsesasnsas



Was Mag €5 NICAT SO SERIM?.........ouiie ettt
Hat Ihr Kind ein Lieblingsspiel/ SpielZeUg?:.........cco i iceeceion e ceies s eesss s eesss s
Mochten Sie in den Erinnerungsservice aufgenommen werden?.............c..ccoeeeeveveerrerreinsennennen.
Gab es Auffdlligkeiten widhrend der Schwangerschaft?:............coivviiieecnnsieeiiecsseeiecss e
Ist Thr Kind derzeit gesund oder in drztlicher Behandlung?:...........ccoocccoomvvrinnerinnnicrinnseronn.

Liegen Herzerkrankungen vor?...................
(Herzfehler, Gerdusche, Herzpass, Sons’rlges)

Gibt es eine Stoffwechselerkrankung?:...
(z.B. Diabetes, Schilddriisenerkrankung, Nler'enerkr'ankung, Sonshges)

Leidet Thr Kind an Erkrankungen des Nervensystems?:...........oomrimeeiesiieeisssnsseessssssneesnnns
(Krampfleiden, Epileptiforme Anfille, Sonstiges)

Liegt eine Bluterkrankung vor?:.. e e e e e e e e
(Blutarmut - Andmie, Bluter, Sons‘rlges)

Hat Ihr Kind eine Allergie?:..................
(Asthma, Heuschnupfen, Allerglepass vorhanden’ Sons‘nges)

Hat(te) Ihr Kind eine InfektionSKrankR@it?:...........cocoovoeeeioeiee et
(Hepatitis, Tuberkulose, HIV 0.d.)

SONSTIGE BESONAEIN@ITEN: .........coveer et ettt et st st st s s s s
Ist Ihr Kind das erste Mal beim Zahnarzt?:..........ccnecneesceseseciseseenes
WaArum DESUCREN SI@ UNS?:.........oooiiiceiveri e e vs et e e e st et e s e
Kontrolle KFO Schmerzen

Gibt es Erfahrungen? Welche? Gab es bisher eine
NGArkoSENDENANAIUNG?:.............oeee ettt st st et st st s s e
Hatte Thr Kind bereits einen Zahnunfall?:............oovooiooeevceoiiieesees e
Lutscht Ihr Kind oder hat es gelutscht?: o Ja o Nein

WENN TG = WOMUT? oottt ettt ee s e s e sss s e s e st ettt ats st sessrs e st st s s et st are s

Erhdlt Thr Kind Fluoride?:..
(Speisesalz, Zahnpasta, Table'r’ren o.d. )

Wie oft putzt Thr Kind tdglich die ZAhNe?:.............ccccoooiiricoeiiee s e

Putzt es allein, oder putzen Sie NACK?:...........ccooicoeiiceei s et s s s
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