Anamnesebogen fiir Kinder

Gemeinschaftspraxis fur Zahnmedizin Dr. Harst & Dr. Schunck - Luxemburger Ring 25 - 52066 Aachen - Tel.: 0241 —28855

Liebe Eltern, herzlich willkommen in unserer Praxis! Dieser Bogen hilft uns, die Behandlung sicher und einfiihilsam auf Ihr Kind
abzustimmen. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Hinweis: Fragen mit einem Zusatz in (Klammern) miissen Sie nur beantworten, wenn sie auf Ihr Kind zutreffen — alles andere
Uberspringen Sie einfach.

ANGABEN ZUM KIND

Name, Vorname: Geburtsdatum:
Geburtsort (Pflicht It. Réntgenverordnung): Muttersprache:
Alter in Monaten (nur bei Kindern unter 3 Jahren): Geschwister (falls vorhanden: Anzahl, Alter):

ELTERN & ERZIEHUNGSBERECHTIGTE

Name Elternteil 1: Telefon:
Name Elternteil 2: Telefon:
E-Mail:

Erziehungsberechtigt: (J nur Mutter (3 nur Vater (J beide (J sonstige

Name Erziehungsberechtigte/r (nur falis abweichend):

In welchem Verhaltnis steht die Begleitperson zum Kind? (z. 8. Mutter, GroBvater):

VERSICHERUNG
Krankenkasse: Private Zusatzversicherung (falls vorhanden):
Versicherte/r (Name, Vorname): Geburtsdatum Versicherte/r:

Anschrift (StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort):
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Gesundheit Ihres Kindes

ARZTLICHE & ZAHNARZTLICHE VORGESCHICHTE

Kinderarzt/Hausarzt (Name, Ort):

Befindet sich Ihr Kind zurzeit in arztlicher Behandlung? O ja (Q nein

Wenn ja, bei welchem Arzt und weshalb?

Letzter Zahnarztbesuch (nur falls Ihr Kind schon beim Zahnarzt war):

Vorerfahrungen beim Zahnarzt oder in einer Klinik (fails vorhanden):

Unfall im Mund-/Kieferbereich (falls ja: wann, was?):

Besonderes Anliegen flr den heutigen Besuch:

ALLGEMEINES & ENTWICKLUNG

Kam lhr Kind zum errechneten Termin zur Welt? Oija (O nein
Ist der Impfschutz vollstandig? Oja (A nein
In welchem Alter bekam Ihr Kind den ersten Zahn? (fails schon Zahne da sind)

GESUNDHEITSZUSTAND

Hat oder hatte Ihr Kind eine Herzerkrankung (Herzfehler, Herz-OP)? Oja (A nein
Hatte es schon einmal Fieberkrampfe oder Krampfanfalle? Oja (O nein
Zuckerkrankheit (Diabetes) oder Schilddriisenerkrankung? Oija (O nein
Blutet es lange bei Verletzungen (Blutgerinnungsstérung)? Oija (O nein
Leidet es an Infektionskrankheiten (Hepatitis, HIV, TBC)? Oja (O nein
Gab es ungewohnliche Reaktionen auf Spritzen oder Medikamente? Oja (O nein
Vertragt |hr Kind Latex (Luftballons, Gummihandschuhe)? Oja (A nein
Wurden bereits Rontgenaufnahmen im Kopf-Kiefer-Bereich angefertigt? Oja (A nein

Trifft eine der folgenden Erkrankungen auf lhr Kind zu? (Zutreffendes ankreuzen)

(O Asthma / Atemwege (O Heuschnupfen (O Bluterkrankung
(O Lebererkrankung (O Nierenerkrankung (O Magen-Darm-Erkrankung
(O Hauterkrankung (O Krampfleiden (Epilepsie) (O Rheumatische Erkrankung
(O ADS / ADHS (O Horschwache (O Sehschwache

Andere Erkrankungen (falls vorhanden):

MEDIKAMENTE & ALLERGIEN

Nimmt Ihr Kind regelmaBig Medikamente? (falls ja: welche, weshalb?)

Allergien oder Unvertraglichkeiten (z. B. Jod, Pflaster, Lebensmittel)? (falls ja: welche?)




Zahnpflege, Ernihrung & Gewohnheiten

MUNDHYGIENE & FLUORID

Wie oft werden die Zahne geputzt? (] garnicht (J manchmal (J 1xtaglich (0 2-3x taglich

Wann werden die Zahne geputzt? () morgens (] mittags () abends () nach den Mahlzeiten

Wer putzt? () dasKind selbst () die Eltern () Kind mit Hilfe der Eltern (Nachputzen)

Womit? () Handzahnbirste (] elektrische Zahnbirste () Zahnseide (J andere Hilfsmittel

Welche Zahnpasta? (O garkeine (O fluoridfrei (J Kinderzahnpasta (500 ppm) (J Kinderzahnpasta (1.000 ppm)

(O Junior-/Erwachsenenzahnpasta (1.400-1.450 ppm)

Welche Menge pro Putzen? (J ReiskorngroBe (J ErbsengroBe

Verwenden Sie Elmex Gelée? (z B. 1x wéchentlich) Oija (O nein
Geben Sie lhrem Kind Fluoridtabletten? Oja (O nein
Benutzen Sie fluoridiertes Speisesalz? Oja O nein (O weiB nicht
Darf lhr Kind in Krippe/Kita das Zahneputzen Uben? (nur falis es betreut wird) Oja (O nein

ERNAHRUNG & TRINKEN

Wird oder wurde |hr Kind gestillt? Wie lange? (nur falls zutreffend)

Trinkt Ihr Kind (noch) aus der Nuckelflasche? Was? (nur falls zutreffend)

Bekommt Ihr Kind nachts (20—8 Uhr) etwas zu trinken? (J nein  (J ja: Brust (J Flasche (O Becher

Seit welchem Alter trinkt Ihr Kind aus Tasse/Becher? (nur bei Kleinkindern)

Was trinkt Ihr Kind Uber den Tag am haufigsten (z. B. Wasser, Tee, Saft, Schorle)?

Was isst |hr Kind typischerweise zwischendurch?

Bekommt lhr Kind schon Beikost? Welche? (nur bei Sauglingen)

GEWOHNHEITEN
Schnullert Ihr Kind? (tberspringen, falis nicht) () tags, wenn es mude ist (] haufig zur Beruhigung

(O immer zum Einschlafen (J auch nachts

Lutscht Ihr Kind am Daumen? ((iberspringen, falis nicht) (] tags, wenn es miide ist (J haufig zur Beruhigung

(O immer zum Einschlafen (J auch nachts

Andere Angewohnheiten (Mundatmung, Knirschen, Nagel-/Stiftekauen)? (falls ja: welche?)

Wofir begeistert sich Ihr Kind besonders (Spiele, Sport, Blicher)? — das hilft uns beim Kennenlernen
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EinwillisSungen & Unterschrift

FRAGEN AN SIE ALS ELTERN

Haben Sie selbst Angst vor dem Zahnarztbesuch? Oja (O nein
Gehen Sie regelmaBig zur Kontroll-/Vorsorgeuntersuchung? Oija (O nein
MITBEHANDELNDE ARZTINNEN & ARZTE (nur falls vorhanden)

Kieferorthopade/-in (Name, Ort):

Logopade/-in (Name, Ort):

Weitere (z. B. Homoopath, Osteopath):

EINWILLIGUNGEN (Zutreffendes ankreuzen — jederzeit widerrufbar)

Ihr Kind darf in diagnostisch notwendigen Fallen gerontgt werden. Oja (O nein
Ihr Kind darf in notwendigen Fallen lokal betaubt (anasthesiert) werden. Oija (A nein
(O Datenverarbeitung in der Praxis-EDV (DSGVO) (O Recall / Terminerinnerung

(O Zusendung von Praxisinformationen (O Konsil / Austausch von Rontgenbildern mit anderen Arzten
(O Fotodokumentation zur Qualitatssicherung (O Namentlicher Aufruf aus dem Wartezimmer

Sie kdnnen diese Einwilligungen jederzeit schriftlich oder per E-Mail widerrufen (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Der Widerruf beriihrt nicht die RechtmaBigkeit

der bis dahin erfolgten Verarbeitung.

Kostenhinweis: Seit dem 01.01.2025 werden hochwertige Kunststofffillungen fir Kinder nur noch anteilsmaBig von der

werden. Wir klaren Sie vorab uber Behandlungsbedarf und Kosten auf — auf Wunsch mit schriftlichem Kostenvoranschlag.

gesetzlichen Krankenkasse ubernommen. Die professionelle Zahnreinigung ist keine Kassenleistung und muss privat gezahlt

unentschuldigtem Nichterscheinen uns entstandene Kosten in Rechnung zu stellen; dies gilt auch fur Absagen zur Unzeit.

Unser Bestellsystem: Zu lhrem Termin sind wir nur fur Sie da — so bleiben Wartezeiten kurz. Wir behalten uns vor, lhnen bei

um die neuen Seiten fir die Z-Untersuchungen.

Zahnarztliche Vorsorge im Gelben Heft: Seit dem 01.01.2026 werden die sechs zahnarztlichen Friiherkennungsuntersuchungen
(Z21-z6, vom 6. Lebensmonat bis zum vollendeten 6. Lebensjahr) im Gelben Kinderuntersuchungsheft dokumentiert. Bitte bringen
Sie das Gelbe Heft daher auch zum Zahnarzttermin mit. Altere Gelbe Hefte (ausgegeben vor 2026) erganzen wir gerne kostenlos

Ich bin mit der zahnarztlichen Untersuchung und Behandlung meines Kindes einverstanden. Uber Behandlungsalternativen, Risiken und

ggf. entstehende Kosten werde ich vorab aufgeklart. Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben und habe die Hinweise gelesen.
interessierenden Fragen wurden besprochen und beantwortet.

Alle mich

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r*

*Unterschreibt ein Elternteil allein, erklart er zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht oder dass er im Einverstandnis mit dem anderen Elternteil handelt.

In geplante Anasthesien durfen nur Sorgeberechtigte einwilligen — keine andere Begleitperson.
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