PATIENT

KRANKENGESCHICHTE

KINDER-BERATUNGSBOGEN

e —

Liebe Eltern,

wir freuen uns, heute Ihr Kind Rennen zu lernen. - Mit Beantwortung der Fragen zur
allgemeinen Gesundheit und der zahnarztlichen Vorgeschichte unterstlitzen Sie uns bei der

erfolgreichen Zusammenarbeit mit unseren jungen Patienten.

VORNAME UND NAME

GEBURTSDATUM

STRASSE UND HAUSNUMMER

PLZ ORT

ANMERKUNG

RECHNUNGSEMPFANGER: VORNAME UND NAME

GEBURTSDATUM

STRASSE UND HAUSNUMMER

PLZ ORT

TELEFON TAGSUBER MOBIL

EMAIL

Wie sind Sie RrankRenverichert?
(O gesetzlich O privat

O beihilfeberechtigt () zusatzversichert

O freiwillig versichert

KRANKENKASSE

Hatte / hat Ihr Kind eine der folgenden KrankRheiten?
O Asthma O Schwere InfeRtion
() LebererkRrangungen (O Schilddrisenerkrankungen

(O BluterkRrankRungen (O Anfallsleiden (Epilepsie)

(O ZucRererkRrankRung
() Hepatitis A/B/C (Gelbsucht)

O Blutgerinnungsstorungen

ANDERE ERKRANKUNGEN

Nimmt Ihr Kind regelmagig Medikamente? . ... .............

Allergische ReaRtionen/UnvertraglichkReit von MedikRamenten
bzw. Materialien . . . ... .. .

O ja O nein

ALLERGISCHE REAKTIONEN/UNVERTRAGLICHKEIT
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DER BESUCH IN UNSERER ZAHNARZTPRAXIS

Wann war der letzte Zahnarztbesuch? (ungefdhr) . ..........

Was wurde behandelt? .. ... ... ... . ... ..

Hat Ihr Kind einen RONtEENPASS? . .. .o v i i it it e e O ja O nein
Hat |hr Kind Angst vor dem Zahnarztbesuch? .. ... .......... O ja O nein
Wenn ja, warum...
Einige Fragen zur Motivation lhres Kindes
Werden die Zahne morgens und abend geputzt? ............ O ja O nein
Welche Zahnburste benutzt |hr Kind?
O eleRtrische Zahnblrste (O Handzahnblrste
Putzt sich Ihr Kind freiwillig die Zahne? ... ................ O ja O nein
Nur noch einige Fragen zum Schutz lhres Kindes vor Karies
und ZahnfleischerkRrankungen
Sind bei Ihrem Kind schon einmal die Backenzahnoberflachen
versiegelt worden? . ... . .. O ja O nein
Werden die Zahne regelmagig fluoridiert? . ................ O ja O nein
Hatte |hr Kind schon mal eine professionelle
Zahnreinigung (PZR)? . . . . . . O ja O nein
Ist bei Ihrem Kind das KariesrisikRo durch einen Speicheltest
gemessen WOrden? . . . .. ... O ja O nein
Besuchen Sie
Karies und ZahnfleischerRrankungen werden haufig
von den Eltern auf die Kinder iibertragen. einer personlichen
Liegt bei Ihnen oder Ihrem Partner ein erhéhtes Empfehlung?
KariesrisiRo VOr? . . . ..o e O ja O nein Oja O nein
Leiden Sie oder |hr Partner unter einer Zahnfleischerkrankung? O ja O nein
Winschen Sie eine Benachrichtigung zu den
erforderlichen Kontrolluntersuchungen . .................. O ja O nein

unsere Praxis aufgrund

Jetzt haben Sie es fast geschafft!
Sie Ronnen hier noch eine personliche Anmerkung anfluigen.

DATUM UNTERSCHRIFT DES SORGEBERECHTIGTEN
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