Anamnesebogen Kinder

Herzlich Willkommen in unserer Familien-Praxis !

Um lhr Kind optimal und individuell behandeln zu kdnnen, moéchten wir Sie
bitten, diesen Bogen gewissenhaft auszuflllen. Bitte informieren Sie uns
bei Anderungen des Gesundheitszustands. Alle Angaben unterliegen
selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Name des Kindes: Dr. Andrea DUerkop
Namen der Eltern: ZAHNHEILKUNDE
Adresse: Nachthutstr. 6 | Haldensleben

Telefon: 03904 71580

Telefon: Mobil: - .
Mail: info@praxis-dueerkop.de
Mail: www.praxis-dueerkop.de
Grund lhres Zahnarztbesuches: zahnarzt_hdl
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? Internet (8)Instagram(() Empfehlung von O
Herzerkrankungen, -fehler/ -gerdusche _Jja __nein erster Zahnarztbesuch? _ja  __nein
Blutgerinnungsstérungen _Jja __nein Einstellung zum Zahnarzt? __neutral
Diabetes Typ 1/ Typ 2 _ja __nein __angstlich
. . . . . __negatives Vorerlebnis
Anfallsleiden/ Epilepsie _ja __nein _ ; : _
. . a nein
Lungenerkrankung/Asthma _ja __nein Hat/Hatt.e Ihr Kind Zahnschmerzen? _J —ne!
Erkrankungen der Niere und/oder Leber _ja __nein Hat Ihr Kind den Schnuller / lutscht am _ja  _nein
L . N . ) ) Daumen?
a nein
felstlgs th}\lh/dzg]:g/Beelntrachtlgung _J - Wenn ja, bis zu welchem Alter?
ernschwache _Ja __nen . L . s ; .
Schwierigkei bei Geburt/Frihgeb i hein Ist Ihr Kind in kieferorthopadischer _Jja __nein
chwierig ._elten el Geburt/Fruhgeburt _J - Behandlung? wenn ja, beiwem?>
- - a nein . .
Sprach - Hor und/.oder Sehprobleme _J - Bestehen Rontgenaufnahmen? _Ja __nein
Infektionskrankheiten (z.B. HEP, HIV, TBC) _Jja __nein
Allergien :
RegelmaBige Medikamente :
__ Wasser __Milch
Welche Getranke trinkt Ihr Kind hauptsachlich? ;| __Saft-Schorlen __Limonade
__Tee (mit Honig/ Zucker) __Saft (pur)
__Zahnpasta Spei |
Geben Sie lhrem Kind Fluorid-Praparate? __Fluorid-Tabletten — pe'sfasa z
R __Fluorid-Gel (1x Wo)
__Mundspullésung
Wie oft isst |hr Kind StURes? __taglich __xmal/Woche __selten
Wie oft putzt Ihr Kind die Zahne? _ 2x taglich __Ix taglich __unregelmaBig
Putzen Sie die Zahne |hres Kindes nach? _ja _ nein __ich kontrolliere nach
Verwendet |hr Kind Zahnseide? __ja, selten __ja, regelmaBig __nein

Mit meiner Unterschrift stimme ich der Erhebung, Speicherung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten fur
den Zweck der Behandlungsdokumentation, Abrechnung und Kooperation mit sonstigen, im Zusammenhang mit der
Behandlung stehenden Uberweisern und Dienstleistern (Dentallabor, Réntgenstelle) zu. Ich bin darauf hingewiesen
worden werden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Der Widerruf
beruhrt nicht die Rechtmafigkeit der bis dahin erfolgten Verarbeitung (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Datum, Unterschrift Patient/-in bzw. Erziehungsberechtigte/-r

Unsere Praxis wird als Bestellpraxis gefUhrt. Jeder mit |hnen vereinbarte Termin ist ausschlieBlich fUr Sie reserviert. Aus
diesem Grund sagen Sie bitte Termine, die Sie nicht wahrnehmen kénnen, mindestens 24 Stunden vorher ab. FUr nicht
oder nicht rechizeitig abgesagte Termine stellen wir Innen eine Rechnung in Héhe der jeweiligen Therapievergitung.




	Name des Kindes: 


