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Anamnesebogen fir Kinder und Jugendliche

Liebe Patientin, lieber Patient, liebe Eltern, herzlich willkommen in unserer Praxis,

bitte flllen Sie den Anamnesebogen sorgfaltig aus.

Diese Datenunterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflichtund werden vertraulich
behandelt.

Sollten sich Anderungen ergeben, bitten wir Sie uns unverziiglich zuinformieren.

Vielen Dank

Wirwlnschenlhneneinenangenehmen Aufenthaltinunserer Praxis



Angaben zum Kind

Name, Vorname, Geburtsdatum

Erziehungsberechtigter

Kindist versichert tiber

Ilhre Versicherung

O Mutter Ovater O beide

O Mutter O Vater

Name der Versicherung

Angaben zu lhrer Person

Mutter

Name und Geburtsdatum der Mutter

Anschrift der Mutter

Vater

Name und Geburtsdatum des Vaters

Anschrift des Vaters

Telefonnummer der Mutter

Telefonnummer des Vaters




Allgemeines Wohlbefinden

Hat oder hatte Ihr Kind eine der folgenden Krankheiten

Asthma, Atemnot
Chronische Bronchitis
Herzerkrankungen
Nierenerkrankungen
Diabetes
Blutgerinnungsstorungen
Infektionskrankheiten
Epilepsie

Sonstige Krankheiten
Bekannte Allergien
Sonstige Krankheiten

Medikamente

O

O O 0O O 0000000 a

War IhrKind schon einmal beim Zahnarzt? O Ja {J Nein
Wie verliefen die bisherigen Besuche beim Zahnarzt?

Ist Ihr Kind bereits in kieferorthopadischer Behandlung? JlJa J Nein
Name des behandelnden Kieferorthopaden

Hatihr Kind gelutscht? Bis zu welchem Alter?

Womitwurde gelutscht? (Nuckel, Daumen) Ola O Nein




Knirschtlhr Kind mitden Z&hnen?

Beil3t Ihr Kind gewohnheitsmaliig auf Zunge, Lippen,
Nagel, Bleistiftoder sonstiges?

Hatte IhrKind einen Unfall, wobeiMilch-oderbleibende
Zahne beschadigt wurden oder verloren gingen?

WarlhrKind schoneinmalinlogopédischer Behandlung?

Spielt Ihr Kind einBlasinstrument?

Qla

Ola

Ola
Ola
Ola

J Nein

{J Nein

J Nein
{J Nein

J Nein

Datum Unterschrift




