Zahnarztpraxis Dr. Regina Opper
Anamnesebogen Kinder von 1-3 Jahren
Wir bendtigen neben den Personalien auch Auskiinfte Gber den allgemeinen Gesundheitszustand Ihres

Kindes. Dies ist wichtig fur eine adaquate risikoarme Behandlung.
Etwaige Anderungen des Gesundheitszustandes bitten wir uns mitzuteilen.

Alter des Kindes Muttersprache
in Monaten: des Kindes:

Arztliche Behandlung:
Befindet sich Ihr Kind zur Zeit in arztlicher Behandlung? jatd neinO

Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

Hausarzt/Facharzt:
Name

Adresse

Tel.-Nr.

Medikamente:
Welche Medikamente nimmt Ihr Kind regelméaRig ein?

Allergien:
Gegen welche Materialien oder Medikamente besteht bei Threm Kind der Verdacht einer
Uberempfindlichkeit?

Leidet lhr Kind an Allergien (Jod), Asthma oder Heuschnupfen? jad neinO

Vertragt Ihr Kind Latex (Luftballons, Gummihandschuhe) jad0  neinO
Hatte Ihr Kind jemals ungew. Reakt. auf Spritzen/Medikamente jaO  neinO
Hatte lhr Kind bereits Fieberkrampfe oder Krampfanfalle jad0  neinO
Besitzt Ihr Kind einen Allergiepal3? jatd neinO
Herzerkrankungen:

Herzschwache (Insuffizienz)? jad0 neinO
UnregelmaRiger Herzschlag (Arrhythmien)? jad0  neinO
Herzasthma, Angina pectoris? jad0  neinO
Herzklappenersatz? jad0 neinO
Sonstiges?

Kreislauferkrankungen:
Zu hoher Blutdruck? jatd neinO
Zu niedriger Blutdruck? jad0  neinO
Blutet Ihr Kind lange bei Verletzungen (Blutgerinnungsstérungen) jall  nein O
Einnahme blutverdiinnender Medikamente (ASS, Marcumar)? jaO neinO
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Vegetative Erkrankungen:
Ohnmachtsanfalle? jatd neinO

Stoffwechselerkrankungen:

Diabetes? jatd neinO
Magen-Darmerkrankungen? jad0  neinO
Nierenerkrankung / Dialysepatient? jad0 neinO

Falls eine Schilddriisenerkrankung besteht, welche?

Sonstiges?

Erkrankungen des Nervensystems:
Epileptiforme Anfélle? jatd neinO

Sonstiges?

Bluterkrankungen:

Blutungsneigung (Hamophilie)? jatd neinO
Blutarmut (An&mie)? jatd neinO
Sonstiges?

Infektionskrankheiten:

Leberentziindung/Gelbsucht (Hepatitis A/B/C)? jad0 neinO
Tuberkulose? jatd neinO
Chronische Erkrankungen der Atemwege, Husten etc.? jad0  neinO
Wurde bereits ein HIV-Test durchgefiihrt? jad0  neinO
Wenn ja, wie war das Ergebnis? pos.0 neg. O
Sonstiges?
Sonstiges:

Osteoporose? jatd neinO
Tumorerkrankungen? jad0 neinO

Frihere Operationen? Welche?

Hat Ihr Kind Angst vor der Behandlung? jad0  neinO

Réntgen:
Wourde Ihr Kind im letzten Jahr im Kopf-Kiefer-Zahnbereich gerontgt? jad neinO

Wenn ja, wo?

Zahnpflege:
Wie oft putzen Sie lhrem Kind die Zahne?
O gar nicht 0O manchmal 0O 1 x taglich 0O 2-3x téglich

Welche Zahnpasta verwenden Sie fur lhr Kind?
O gar keine O fluoridfreie
0O Kinderzahnpasta (500ppm Fluorid) 0O Erwachsenzahnpasta (>1000ppm Fluorid)
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Geben Sie Ihrem Kind Fluoridtabletten? jatd  neinO
Benutzen Sie fluorisiertes Speisesalz? jad neinO
Wer putzt die Z&hne bei Ihrem Kind? O Eltern 0O Kind O Eltern & Kind

Wann putzen Sie lhrem Kind die Zahne regelmaRig?
Omorgens O mittags O abends O vor den Mahlzeiten O nach den Mahlzeiten

Womit putzen Sie die Zahne bei lhrem Kind?

0O Handzahnbdrste O Elektrische Zahnblirste

Ernadhrung:
Wird oder wurde Ihr Kind gestillt? jatd  neinO
Geben Sie Ihrem Kind bereits zusétzlich Wasser oder andere Getrénke? jad neinO

Geben Sie lhrem Kind bereits zusétzlich Wasser oder andere Getranke?
Oja, offene Tasse/Becher ohne Trinkaufsatz O Ja, Tasse/Becher mit Trinkaufsatz
O nein

Bekommt Ihr Kind nachts (von 20 — 8 Uhr) etwas zu trinken?
O ja, Brust O ja, Becher 0O ja, Becher mit Trinkaufsatz

O nein O andere

Welches Getrank ist am haufigsten in der Nuckelflasche?
0O Wasser OungestlSter Tee  OApfelsaft O Eistee

O anderes

Mein Kind trinkt seit (Jahr/Monat) aus einer Tasse/einem Becher.

Bekommt Ihr Kind schon Beikost?

Oja und zwar. O nein

Welche Schnullergewohnheiten bzw. Daumenlutschgewohnheiten hat Ihr Kind?

Es schnullert/lutscht am Daumen: Oja Onein O tagsiber, wenn es miide ist

O hédufig zur Beruhigung O immer zum Einschlafen

Schnullert/lutscht es nachts am Daumen? jatd neinO

Konnen Sie den Schnuller/Daumen nach dem
Einschlafen herausziehen? jad0 neinO

Waren Sie mit Ihrem Kind schon beim Zahnarzt? jad0  neinO

Wenn ja, wann:

Warum?
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Fur welche Beschatftigung hat Ihr Kind eine besondere Vorliebe (Spiele, Sport, Biicher)?

Welche Vorerfahrungen hat Ihr Kind beim Zahnarzt oder in der Klinik?

O Keine

Datum: Unterschrift:

Hier noch ein Hinweis:

Nutzen Sie die Angebote Ilhrer Krankenversicherung fiir regelméRige Vorsorge- und
Friherkennungsuntersuchungen, ab dem 6. Geburtstag die halbjahrliche Individualprophylaxe. In den
meisten Fallen sind diese ausreichend. Sollten wir zusatzliche Therapiemafinahmen fir sinnvoll halten,
werden wir Sie dartber informieren. Sie entscheiden dann, welche Angebote Sie wahrnehmen mdchten.

Seite 4 von 4



