MAK

PRAXIS FUR KIEFERORTHOPADIE
UND KINDERZAHNHEILKUNDE

/ ANMELDE- UND ANAMNESEBOGEN FUR KINDER

Liebe Eltern, herzlich willkommen in unserer Praxis,

wir, das Praxisteam MAX23, méchten Ihnen und lhrem Kind den Aufenthalt in unserer Praxis so angenehm wie mdglich gestalten. Um Ihrem Kind

eine komplikationslose Behandlung zu ermdéglichen, bitten wir Sie, die folgenden Fragen vollstandig und richtig zu beantworten. Bei Ruickfragen

wenden Sie sich bitte an unser Empfangsteam. Alle Angaben unterliegen nach § 203 StGB der &rztlichen Schweigepflicht.

Vielen Dank, lhr Praxisteam MAX23

PATIENTENDATEN

Patient Geburtsdatum

Mutter Geburtsdatum

Vater Geburtsdatum

Anschrift

Telefon (privat) Telefon (geschaftlich)

Mobil Mobil (Kind)

E-Mail

Beruf (Mutter) Beruf (Vater)

Wer ist erziehungsberechtigt? 0 Mutter [0 Vater

Uber wen ist das Kind versichert? 0 Mutter [0 Vater [0 Kind selbst
Name der Versicherung

Sind Sie beihilfeberechtigt? O Ja 0 Nein

Haben Sie eine private Zahnzusatzversicherung? [ Ja 0 Nein

Haben Sie eine Zusatzversicherung fur

kieferorthopadische Leistungen? O Ja 0 Nein

Wie sind Sie auf unsere Praxis [0 Bekannte 0 Internet O Uberwiesen/Arzt
aufmerksam geworden? [0 Sonstiges

Name |hres Kinderarztes:

Bitte lesen Sie sich alle Fragen in Ruhe durch und kreuzen Sie Zutreffendes an:

ZAHNMEDIZINISCHE ANAMNESE

War lhr Kind schon einmal beim Zahnarzt?

Wenn ja, bei wem und wann?

Wourde dort geréntgt?
Hat Ihr Kind Zahnschmerzen?

Wenn ja, welches?

KIEFERORTHOPADISCHE ANAMNESE

Wenn ja, bei wem und wann?

Hat Ihr Kind am Daumen gelutscht?

O Ja O Nein
O Ja O Nein
O Ja O Nein
Hat Ihr Kind schon einmal ein negatives Erlebnis beim Zahnarzt gehabt? [ Ja O Nein
Hatte Ihr Kind schon einmal einen Unfall im Mund- oder Gesichtsbereich? [ Ja O Nein
Was ist der Grund fur den heutigen Besuch?
Waurde |hr Kind schon einmal kieferorthopadisch beraten? O Ja [0 Nein
War |hr Kind schon einmal beim Logopaden? O Ja 0 Nein
O Ja 0 Nein
Knirscht oder presst Ihr Kind mit den Zdhnen? O Ja [0 Nein
O Ja 0 Nein

Leidet lhr Kind an Knacken im Kiefergelenk?

Bitte wenden



ANAMNESE

Herzfehler, Herzgerausche oder Herzerkrankungen? Herzpass seit? O Ja 0 Nein

Asthma oder Lungenerkrankungen/Schwierigkeiten bei der Atmung? O Ja 0 Nein

RegelmiRiges Schnarchen mit Tagesmiidigkeit? O Ja 0 Nein

Lernschwiche, Sprachprobleme oder geistige Behinderung/ Verzégerung? [ Ja 0 Nein

Leber- oder Nierenerkrankung? O Ja 0 Nein

Epileptische Anfille oder Fieberkrampfe? O Ja [0 Nein

Spastik oder verinderter Muskeltonus? O Ja [0 Nein

Hérprobleme/Taubheit oder Sehschwiche/Blindheit? O Ja 0 Nein

Infektionserkrankungen wie z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV? O Ja O Nein

Stoffwechselerkrankungen oder Diabetes? O Ja 0 Nein

Blutgerinnungsstdrungen (Blutet lhr Kind langer als tblich)? O Ja 0 Nein

Hat Ihr Kind Allergien? O Ja 0 Nein

Wenn ja, welche?

Leidet Ihr Kind an sonstigen Krankheiten? O Ja 0 Nein

Wenn ja, an welchen?

Nimmt lhr Kind Medikamente ein oder hat in den letzten Wochen O Ja 0 Nein

verschreibungspflichtige Medikamente eingenommen? O Ja 0 Nein

Wenn ja, welche?

War lhr Kind schon einmal im Krankenhaus (aulRer bei der Geburt)? O Ja [0 Nein

Fehlen Impfungen bei lhrem Kind ? O Ja 0 Nein

Wenn ja, welche?

HAT IHR KIND EINE DER FOLGENDEN GEWOHNHEITEN?

LippenbeiRen O Ja [0 Nein

Mundatmung O Ja 0 Nein

Sprechstérungen O Ja 0 Nein

ERNAHRUNGS- UND PUTZGEWOHNHEITEN

Ist Ihr Kind gestillt worden? Wenn ja, wie lange? O Ja [0 Nein

Hat Ihr Kind aus der Flasche getrunken? O Ja 0 Nein

Wenn ja, wie lange? [0 Immernoch [0 Morgens [0 Zum Einschlafen

Was trinkt Ihr Kind aus der Flasche?

Was ist das Hauptgetrank Ihres Kindes?

Wie oft am Tag isst Ihr Kind StiRes?

Wie viele Zwischenmahlzeiten nimmt lhr Kind pro Tag zu sich?

Wie oft putzt Ihr Kind taglich die Zahne?

Putz Ihr Kind schon alleine Zihne? O Ja 0 Nein

Geben Sie Ihrem Kind Flouridpriparate? O Ja O Nein [0 Fluoridtabletten [0 Fluoridiertes O Fluoridierte
Speisesalz Zahnpasta

ANAMNESE DER ELTERN

Sind bei lhnen Allergien bekannt? Wenn ja, welche? Mutter Vater

Haben Sie Angst vor dem Zahnarzt? Mutter O Ja 0O Nein Vater O Ja O Nein

Besteht eine Schwangerschaft? O Ja 0 Nein

Neigen Sie zu [0 Zahnstein O Karies [0 Zahnfleischbluten

UNSER SERVICE FUR SIE

Wir bieten lhnen eine kostenlose Terminerinnerung per SMS an. Wiinschen Sie diese? O Ja [0 Nein

Bitte erinnern Sie mich auch an unseren niachsten Kontrolltermin. O Ja [0 Nein

Durfen wir Ihnen Informationen Uber unsere Praxis und Aktionen Ubersenden? O Ja [0 Nein

Bei einer Einwilligung von Eltern fiir ihr Kind gilt:
Grundsitzlich ist die Einwilligung von beiden Elternteilen einzuholen. Unterschreibt ein Elternteil alleine, erklart dieser durch seine Unterschrift zugleich, dass ihm

das Sorgerecht allein zusteht oder dass er vom anderen Elternteil bevollmachtigt wurde, fir diesen die Erklarung abzugeben.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner umseitigen und obigen Angaben und stimme zu, dass meine persénlichen und
behandlungsbezogenen Daten bzw. die Daten meines Kindes sowohl fir die kinderzahnérztliche Praxis als auch fur die kieferorthopadische Praxis von MAX23

zuganglich sind. Ich verpflichte mich, Anderungen meiner Angaben rechtzeitig mitzuteilen. Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe! l

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigter
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