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Kinderzahnheilkunde

Medizinische und zahnmedizinische Kinder-Anamnese

Liebe Eltern, bitte beantworten Sie die folgendegen zur Anamnese l|hres Kindes
maoglichst genau! Die Angaben unterliegen der &fz¢in Schweigepflicht und werden streng
vertraulich behandelt.
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ja nein
War Ihr Kind bereits bei Frau Dr. Wolf in Neckaiis@ch in Behandlung? a u

Wer hat Ihnen unsere Praxis empfonlen?.... ..o

1.) Medizinische Anamnese
Hat oder hatte Ihr Kind folgende Erkrankungen:

ja nein
Herzerkrankungen
Herzklappenfehler / -ersatz
Endocarditis
Sonstige Herzerkrankung
Herz-Operationen
Allergien
Antibiotika oder Schmerzmittel
Lokalanasthetika / Spritzen
Latex oder Metalle (z. B. Nickel)
Sonstige Allergien (z. B. Jod) / Allergiepal
Infektiose Erkrankungen
Tuberkulose, Hepatitis (Gelbsucht), Aids
Allgemein-Erkrankungen
Anfallsleiden (Epilepsie)
Asthma / Lungenerkrankungen
Blutgerinnungsstérungen
Zuckerkrankheit (Diabetes)
Nieren- / Lebererkrankung
Stoffwechselerkrankung
Sonstige Erkrankungen
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Bitte wenden!



ja nein
Ist Ihr Kind im Moment in arztlicher Behandlung?

a a
Wenn ja, bei Wem UNG WAIUM? ... ceeeeee et e e e e e e e e e e eeeeseeeeeeeeeeeseesnnnnnnn s
Nimmt Ihr Kind Medikamente ein? a a
WENN [, WEICNET? .ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e ae bbb es
War lhr Kind schon einmal im Krankenhaus?

a a
Wenn ja, Wann UNA WATUM? ... e e e e e e e e eee et s s e e e e e enaaaeseaaaaaaaaaeeeesnnnnes
Gibt es bei Ihrem Kind Besonderheiten (z. B. Kragitdn, Verhalten), die Sie als wichtig
erachten? a a
WENN [, WEICNET? .ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ee e es
Sind Tetanus- und alle anderen Kinder-Impfungersténdig?

a a
Bitte geben Sie das derzeitige Gewicht lhres Kindéglichst genau an! ...................ccooee.
Ist Ihnen bei Ihrem Kind ein Sprachfehler / einegghverzégerung aufgefallen?

a a

Bitte teilen Sie uns alle Anderungen der Anamnese,die wahrend des
Behandlungszeitraumes auftreten, mit!

2.) Zahnmedizinische Anamnese

ja nein
War |hr Kind schon mal beim Zahnarzt?Q Q
Wenn ja, wann und bei wem war lhr Kind in BehandfRIn.............ooooiiiiiiinne e s
Hatte Ihr Kind schon mal einen Unfall im Mund- od&esichtsbereich?

a a
Hat Ihr Kind Zahnschmerzen? a Q
Was ist der Grund fUr INFEN BESUCNT? ......iveiiii e e
Hat Ihr Kind schon mal ein negatives Erlebnis b&amhnarzt gehabt?

a a

3.) Familienanamnese

Haben Sie weitere Kinder?

jald neinQ
WENN JA, WIE 8IL? ittt ettt s e e e e e e e e e e ettt et e e bnnenneeessebbbb e e e e e aeaeaaaas
Wo wird Ihr Kind Uberwiegend betreut? O zu Hause

U sonstiges (z. B. Oma, Hort, Tagesmama)
Bitte ANQGEDEN: ... e ara e a i —————————
Gibt es sonstige Informationen, die fir das Vemtetier Situation lhres Kindes wichtig sein
konnten?

jald  neinQ
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