Kinderanamnesebogen

Name, Vorname: Spitzname: geb.:
Hobbys: Lieblingsspielzeug:

Strafe, Hausnummer: PLZ, Ort:
Tel:

Erziehungsberechtigte/r:

Kinderarzt/ Hausarzt:

normale Entwicklung: o Ja o Nein
Anmerkung:
Allergien: o Ja o Nein
welche?

Allergiepass?

Medikamente: o Ja o Nein
in drztl. Behandlung? o Ja o Nein
Sehkraft/ Gehor o eingeschrdnkt o hormal

Sonstige Erkrankung?

o Herzerkrankung/ - o Diabetes o Nierenerkrankung
fehler o Gelbsucht o Angstzustinde
o Asthma o ADHS/ ADS o Blutgerinnungsstorung
o Krampfanfdlle o chronische o Infektionskrankheit
Bronchitis
Tetanusschutz: o Ja o Nein

Lieblingsessen:

Mein Kind isst gerne...

o siif o deftig o gemischt
o Obst o Fast Food o unkontrolliert
o wenig o viel

“
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Kinderanamnesebogen

Mein Kind trinkt gerne....

o Fruchtsdfte o Wasser
o Limonade o Tee (gesiit/ ungesiiBt)
o Cola, Fanta, Sprite

Mein Kind Lutscht...

o am Daumen o am Finger o gar nicht
Zdhneputzen:
o Eltern putzen o Kind + Eltern putzen o Kind putzt
nach selbststdndig

o Handzahnbiirste

o elektrische Zahnbiirste o wie oft? o Zahnseide
Kieferorthopddische o Ja o Nein
Behandlung:

o Ja o Nein
Mein Kind hat Beschwerden:
welche?
Dariiber mochte ich informiert
werden:

o Vorsorge o Erndhrungsberatung o Individualprophylaxe
Mein Kind war schon einmal beim
Zahnarzt: o Ja o Nein
Hat ihr Kind Angst? o Ja o Nein

Vielen Dank, dass Sie uns jede relevante Verdnderung vor einer Behandlung mitteilen.

Ort, Datum  Unterschrift Erziehungsberechtigte/r
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