Anamnesebogen fur Kids & Teens

PATIENT (Kind):

Name Vorname(n)

ZAHNLIEBE
SCHWABACH

Geburtsdatum

HAUPTVERSICHERTER (z. B. Elternteil, Erziehungsberechtigter):

Name Vorname(n) Geburtsdatum
Stral3e + Hausnr. PLZ/Ort Tel.
Krankenversicherung E-Mail Mobil

1. Hat oder hatte Ihr Kind folgende Erkrankungen und/oder Allergien?

L] Herz-/Herzklappenleiden [] Blutgerinnungsstorung
|:| Asthma |:| Latex-Allergie

[]18BC L1 Hiv

|:| Autismus |:| Entwicklungsverzégerung

] Epilepsie
[ ] Antibiotika-Allergie
|:| Hepatitis

[] sonstiges

2. Benotigt Ihr Kind eine Endokarditis-Prophylaxe?

|:| Ja |:| Nein

3. Nimmt |hr Kind regelméaRig Medikamente ein?

|:| Ja, welche?

|:| Nein

4. Wird oder wurde lhr Kind gestillt?

[] Ja, wie lange?

|:| Nein

5. a. Wie haufig putzt Ihr Kind die Zahne?

Tel.: (09122) 8 40 66 Dr. Johanna Bendkowski
Fax: (09122) 93 25 50 ZA Katharina Stubenrauch
info@zahnaerzte-schwabach.de

Zahnliebe Schwabach
Wittelsbacher Str. 5
91126 Schwabach




ZAHNLIEBE
SCHWABACH

Anamnesebogen fur Kids & Teens

5. b. Womit putzt Ihr Kind? [ ] Handzahnbiirste [ ] Elektrische

c. Putzt Ihr Kind allein? |:| Ja |:| Nein

6. Bekommt Ihr Kind Fluoride?

|:| Ja, in welcher Form?

|:| Nein

7. Aus welchem Grund sind Sie heute zu uns gekommen?

8. War Ihr Kind schon einmal beim Zahnarzt?

|:| Ja - wann?

|:| Nein

9. Hat Ihr Kind Angst vor dem Zahnarzt?

10. Wurden bei lhrem Kind Rontgenaufnahmen der Zahne und/oder des Kiefers
angefertigt?

|:| Ja, bei welchem Arzt?

|:| Nein

Hiermit bestéatige ich die Richtigkeit meiner oben gemachten Angaben:

Ort / Datum Unterschrift Sorgeberechtigte(r) / gesetzliche(r) Vertreter(in)
Tel.: (09122) 8 40 66 Dr. Johanna Bendkowski Zahnliebe Schwabach
Fax: (09122) 93 25 50 ZA Katharina Stubenrauch Wittelsbacher Str. 5

info@zahnaerzte-schwabach.de 91126 Schwabach
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