Dr.Christiana Jakoby @U
Praxis fur Zahnheilkunde

Liebe Eltern,

zur optimalen Behandlung Ihres Kindes beantworten Sie uns bitte die folgenden Fragen:

Daten des Kindes Uber wen ist das Kind versichert?

Vorname

Nachname

Geburtsdatum/Ort

Stralle

Wohnort

Telefon

Name der Versicherung

Mochten Sie an die jahrliche Kontrolluntersuchung lhres Oja O nein
Kindes erinnert werden?

Falls ja, bitte Ihre Mailadresse eintragen:

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

Allgemeinmedizinische Anamnese

Befindet sich Ihr Kind zurzeit in &rztlicher Behandlung? Lja [ nein
Wenn ja, bei welchem Arzt?

Nimmt lhr Kind regelmaRig Medikamente ein? [Jja [ nein
Wenn ja, welche?

Leidet Ihr Kind an Allergien, Asthma oder Heuschnupfen? [Jja [ nein

Reagiert ihr Kind allergisch auf Latex (Luftballons, Gummihandschuhe? Cja O nein
Hatte es jemals ungewdhnliche Reaktionen auf Spritzen oder Medikamente? Cja O nein
Hat |hr Km d eme . Herzerkranku ng7 ........................................................................................ |:| Ja ..... |:| . nem .
Hatte |hr K| nd SChon e |nma| |:|eb e rk rampfe O d er Kra mpfanfa| |e7 ............................................. |:| Ja ..... |:| . nem .
Hat |hr Km d . D|abet es Ode r . e me s ch|| ddru sene rkrankung 7 ....................................................... |:| Ja ..... |:| . nem .
B|Ut et es | ange . be| Ve r| etzun gen ( B|u tgermnung ssto rung en)? .................................................. |:| Ja ..... |:| . nem .
|_e |det e S an . |nfekt| onSkra n khe|te n (Hepat|t|s |-||v TUberku | Ose )7 ............................................. |:| Ja ..... |:| . nem .
Hat |hr Km d andere Erkrankun gen? ....................................................................................... |:| Ja ..... |:| nem

Wenn ja, welche?



Zahnmedizinische Anamnese

Was ist der Grund des heutigen Zahnarztbesuches?

Wie oft putzen sie lhrem Kind die Zahne?

[ gar nicht [J manchmal [ 1x taglich [ 2-3x taglich

Wann putzen Sie Ihrem Kind die Zdhne regelmalig?
[J morgens L] mittags [] abends

] vor den Mahlzeiten [] nach den Mahlzeiten

Womit putzen Sie die Zdhne lhres Kindes?

[] Handzahnbdrste [] elektrische Zahnbirste

Welche Zahnpasta verwendet Sie fur lhr Kind?

[ gar keine L] fluoridfreie (] fluoridhaltige [] Erwachsenen-
Kinderzahnpasta zahnpasta
Ist Ihr Kind in kieferorthopadischer Behandlung? [Jja [ nein

Name des Kieferorthopaden:

Wenn lhr Kind unter 3 Jahre alt ist, beantworten Sie bitte auch folgende Fragen
zu Ernahrungsgewohnheiten und Fluoridnutzung:

Wird / wurde Ihr Kind gestillt? [1ja [ nein

Bekommt Ihr Kind nachts etwas zu trinken? [Jja [ nein
Wenn ja, was?

Trinkt Ihr Kind aus einer Nuckelflasche? [Jja [ nein
Welches Getrank ist am haufigsten darin?

Schnullert / lutscht Ihr Kind am Daumen? [Jja [ nein
Wenn ja, wann ? [J haufig zur Beruhigung [ tags, wenn es miide ist
Geben Sie Ihrem Kind Fluoridtabletten? [Jja [ nein

Wenn ja, welche?
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