Praxis fur Zahnmedizin
‘“ Dr. Meyer

Anmeldeformular - Zusatzfragebogen fir Kinder:

Patient (Name, Vorname ) : geb.:
Erziehungsberechtigter:

Anschrift

TelNr. :

Versichert bei:

Kinderarzt/ Hausarzt:

Spezielle Anamnese

Allergien: |:| Allergiepass |:|

Welche:

Hat / hatte |hr Kind  Erkrankungen / Operationen? |:|

regelmdBige Medikamenteneinnahme: |:| welche:

Ist Ihr Kind z. Z. in &rztlicher Behandlung? |:| warum:

Zahnmedizinische Anamnese:
Hat Ihr Kind Beschwerden2: [ ]
Welche:

Grund lhres Besuches :

Erster Besuch beim Zahnarzte |:| Hat Ihr Kind Angste |:|

Glaubt / weiB lhr Kind, dass mit seinen Zdhnen etwas nicht in Ordnung iste |:|

Hat Ihr Kind selbst in der letzten Zeit Zahn-/Arztbesuche erlebt, die unangenehm / mit Schmerzen
verbunden waren 2 |:|

Hat lhr Kind in letzter Zeit auf (zahn-) arztliche Behandlung problematisch / dngstlich
reagierte ]

Zur Zeit bevorzugte Hobbys / Interessen Ihres Kindes:
Wann bekam lhr Kind die ersten Zdahne? mit Monaten

Lagen im Milchgebiss auffdllige Zahn-, oder Kieferstellungen vor? |:|
Welche ?
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Wurde gelutschte [ |Nucke ] Daumen  von  bis  Jahren.
Atmet Ihr Kind hdufig mit offenem Mund? |:| auch tagstber |:|

nachts Liegen Sprechstérungen vore |:| Lispeln |:| Nd&seln |:| Stottern

Gab es einen Unfall mit Beteiligung des Gesichts- oder Kopfbereich?2 |:|

Hat Ihr Kind Lutschgewohnheiten: |:|
Welche2 Daumen/ Finger[ ] Schnuller[ ]Sonstiges:
Putzt Ihr Kind die Z&hne alleine: [] wie oft

Handzahnbirste [] elekfrische Zahnburste []

Putzen Sie nach? [] wie oft

Reinigen Sie die Zahnzwischenrume |:| Regelmc’jBigl:l Womit
Kieferorthopddische Behandlung: |:| Kieferorthop&de

Erndhrung / Essgewohnheiten

Uberwiegend suB [_] Obst [_]gemischt [_]Fast food[_]deftig[ ] unkontroliiert] ]

Fruchtsafte |:| Limonaden |:| Mineralwasser |:| Tee gesUBTDungesUB’r |:|
Sonstiges:

Welche Leistungen sind fir Sie interessant, woriber mochten Sie informiert werden?
Vorsorge zum langfristigen Erhalt der Z&hne / Prophylaxe |:| Ern&hrungsberatung |:|
FUllungsalternativen[_JZusatzleistungen[]

Eigene Fragen/Winsche:

DuUrfen wir Ihr Kind an die regelmd&Bigen Vorsorgeuntersuchungen erinnern 2 |:|
Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Wir mdchten, dass |hr Kind seine Zdhne ein Leben lang gesund erhdilt.

Um dies zu erreichen werden wir bestehende Erkrankungen behandeln, Ihr Kind je nach
Erkrankungsrisiko betreuen und empfehlen halbjahrliche wiederkehrende
Vorsorgeuntersuchungen.

Diese Leistungen werden groBtenteils von Kranken - oder Privatversicherungen erstattet.

Je nach Risiko und Behandlungsverlauf bei lhrem Kind, werden wir Sie unserer arztlichen
Sorgfaltspflicht folgend, Uber weitere Moglichkeiten der Prophylaxe und Therapie informieren.
Bitte teilen Sie uns rechtzeitig mit, wenn sich etwas gedndert hat.

Erfurt,

Unterschrift Erziehungsberechtigter
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