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Praxis fiir Kinderzahnheilkunde

Aufnahmebogen

Kind / Patient ©mannlich ©weiblich

Vorname Nachname
Geburtsdatum Geburtsort / -land
PLZ/Ort Stralle, Nr.

Versicherung

Uber © Mutter © Vater © selbst versichert

@ gesetzlich @ privat (UBasis /0 Standard) < Beihilfe & Zusatzversicherung

Erziehungsberechtigter

Obeide ©Mutter ©Vater ©Andere

Mutter

Vorname Nachname Geburtsdatum
PLZ/Ort Strafle, Nr.

Telefon Mobil E-Mail

Vater

Vorname Nachname Geburtsdatum
PLZ/ Ort (falls abweichend) Stral3e, Nr. (falls abweichend)

Telefon Mobil E-Mail

Allgemeine Anamnese

Bestehen bzw. bestanden bei Ihrem Kind folgende Krankheiten oder Symptome? Bitte Zutreffendes ankreuzen:

Herzfehler, Herzgerausch, Herzerkrankung
Herzpass

Asthma, Lungenerkrankung

Bluterkrankun
(z. B. erhhte Blutungsneigung nach Verletzungen)

Stoffwechselkrankheiten, Diabetes
(Zuckerkrankheit)

Schilddrisenerkrankung

Lebererkrankung
Nierenerkrankung

Magen-, Darmerkrankungen

Tumore
(bosartige Krankheiten)

Infektionskrankheiten
(wie z. B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV etc.)

Anfallsleiden
(Epilepsi)

Fieberkrampfe

Spastik, veranderter Muskeltonus
Horprobleme / Taubheit
Sehschwache / Blindheit

Lernschwache / Sprachprobleme / ADHS

Geistige Behinderung / Verzogerung

Hat Ihr Kind Allergien? (Allergiepass)  ©nein = ©ja,

Leidet Ihr Kind unter sonstigen Erkrankungen?  ©nein = ©ja,

Ist Ihr Kind geimpft? ©nein  ©ja, die Impfungen sind dem Alter entsprechend vollstandig / unvollstandig

Ist Ihr Kind gegen Masern geimpft? © nein © ja

Nimmt Ihr Kind regelmallig Medikamente ein oder hat es in den letzten Wochen
verschreibungspflichtige Medikamente eingenommen?  © nein
Vertragt Ihr Kind bestimmte Medikamente nicht?

DJa,
Onein O Ja,

Name und Anschrift des Kinderarztes
Sind alle empfohlenen U-Untersuchungen erfolgt?  ©Onein ©ja

Befindet sich Ihr Kind in regelmaBiger arztlicher Behandlung?  ©nein = ©ja, bei

Wenn ja, warum?

War lhr Kind schon einmal im Krankenhaus (auf3er zur Geburt)? © nein = ©ja, well

Gab es bei der Schwangerschaft und/oder Geburt Ihres Kindes Schwierigkeiten? ©nein

Qja

Bitte wenden
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Zahnmedizinische Anamnese
Welche Fluoridpraparate bekommt Ihr Kind?

©Kinderzahnpasta @ Junior/ Erwachsenenzahnpasta O Fluoretten  © Speisesalz @ Sonstige @ Keine

Wie oft putzt Ihr Kind am Tag die Zahne?
Ounregelmallig  Olxtgl.  ©2xtgl.  ©ofter  Wie oft helfen Sie Ihrem Kind dabei?

War Ihr Kind bereits beim Zahnarzt?  ©nein  ©Ja, bei
Sind dort Rontgenbilder vorhanden?  ©nein  © ja, von (Monat / Jahr)

Hat Ihr Kind Zahnschmerzen?  ©nein © ja, seit
Hatte Ihr Kind ein negatives Erlebnis beim Zahnarzt?  ©nein = ©ja,
Hatte Ihr Kind einen Unfall im Mund- oder Gesichtsbereich? = Onein  ©ja,

Betreibt Ihr Kind eine gefahrliche Sportart? (z.B. Inliner, Hockey, Rugby)

Nuckelt Ihr Kind? = ©nicht mehr  ©nein  ©ja, am Schnuller / Daumen / Sonstiges

Ist Ihr Kind in logopadischer Behandlung? ©nein  © ja, bei
Ist Ihr Kind in kieferorthopadischer Behandlung? = ©nein @ ja, bei

Ernahrungsanamnese

Wurde |hr Kind gestillt?  ©nein  ©ja, bis © immer noch
Hat ihr Kind aus der Flasche getrunken? = ©nein = ©ja, bis @ immer noch
Wenn ja, wann? Inhalt?

Was bekommt lhr Kind zu trinken?
Bekommt Ihr Kind SuBigkeiten?  ©nein ©@ja Was hauptsachlich?

Was ist der Grund fir lhren heutigen Besuch?

Was ist lhnen besonders wichtig?

Wiinschen Sie einen festen Behandler?  onein & nicht, wenn es schneller geht ¢ ja, unbedingt
Wiinschen Sie eine Terminerinnerung fir Behandlungstermine & Prophylaxetermine per SMS?  ©nein - ©ja

Maéchten Sie an unserem Recall teilnehmen?  onein ¢ ja

Wie haben Sie von uns erfahren? © Flyer o Freunde © Zahnarzt
(Angabe freiwillig) Olnternet @ Geschwister @ Kinderarzt

© Magazine  © Sonstiges © Kieferorthopade
Liebe Eltern,

wir sind eine Bestellpraxis und unsere Termine sind sehr begehrt. Wir bitten Sie, Termine, die nicht eingehalten werden
konnen, einen Werktag zuvor abzusagen. Ansonsten sind wir dazu berechtigt unseren Ausfall, gemal3 § 615 (1) BGB,

in Rechnung zu stellen.

Die Datenschutzerklarung zur Erhebung personenbezogener Daten ist in der Praxis einsehbar. Wir weisen Sie darauf
hin, dass Sie lhre Zustimmung zur Terminerinnerung und dem Recall jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis

wiederrufen konnen (Art. 7 Abs. 3 DSGVO)

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r



