
Anamnesebogen	
  für	
  KinderpaƟenten

PaƟent	
   	
   	
   	
   	
   _________________________________________________________________________________________________________________

Versicherter	
   	
   	
   ________________________________________________________________________________________________________________	
   _	
  

AnschriŌ	
   	
   	
   	
   _________________________________________________________________________________________________________________

Telefon	
  	
   	
   	
   	
   _________________________________________________________________________________________________________________________

Versicherung	
  	
   	
   _______________________________________________________________________________________________________________

ErziehungsbeErziehungsberechƟgte	
  ____________________________________________________________________________________________________________

Grund	
  des	
  heuƟgen	
  Zahnarztbesuches?	
  ______________________________________________________________________________________________

Besteht	
  eine	
  Zahnarztangst?	
  _______________________________________________________________________________________________________

Wie	
  verlief	
  eventuelle	
  bisherige	
  Zahnarztbehandlung?	
  ________________________________________________________________________________

Kinderarzt:	
  _________________________________________________________________________________________________________________________________

WWann	
  war	
  der	
  letzte	
  Zahnarztbesuch?	
  _____________________________________________________________________________________________

HaƩe	
  Ihr	
  Kind	
  schon	
  einmal	
  Zahnschmerzen?	
  _______________________________________________________________________________________

HaƩe	
  Ihr	
  Kind	
  einmal	
  einen	
  Unfall	
  im	
  Mund/Kieferbereich?	
  ____________________________________________________________________________

Hat	
  Ihr	
  Kind	
  schon	
  einmal	
  eine	
  Betäubungsspritze	
  bekommen?	
  _______________________________________________________________________________________

Triŏ	
  eine	
  der	
  nachfolgenden	
  Krankheiten	
  auf	
  Ihr	
  Kind	
  zu?

	
   	
   	
   Asthma	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Schilddrüsenerkrankung	
  	
   	
   	
   	
   	
   Tuberkulose	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Immunschwäche	
  (AIDS)

	
  	
   	
   	
   Zuckerkrankheit	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Nierenerkrankung	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Lebererkrankungen/Gelbsucht	
   	
   	
   	
   	
   GeisƟge	
  Verzögerung

	
   	
   	
   Anfalls	
  leiden	
  (z.B.	
  Epilepsie)	
   	
   	
   	
   Lungenerkrankung	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Rheuma/rheumaƟsches	
  Fieber	
   	
   	
   	
   	
   GeisƟge	
  Behinderung

	
   	
   	
   Hörstörungen	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Erkrankungen	
  des	
  Blutes	
   	
   	
   	
   	
   Nervenerkrankung	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Lernbehinderung

	
   	
   	
   SpasƟk	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   ADHS	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Magen-­‐Darm-­‐Erkrankung

Hat	
  oder	
  haƩe	
  Ihr	
  Kind	
  eine	
  Erkrankung	
  des	
  Herzens?

	
   	
   	
   Angeborene	
  oder	
  erworbene	
  Herzfehler?	
  __________________________________________________________

	
   	
   	
   HerzoperaƟonen?	
  _________________________________________________________________________________

	
  	
   	
   	
   SonsƟges:	
  __________________________________________________________________________________________

Bestehen	
  sonsƟge	
  Erkrankungen?	
  Wenn	
  ja,	
  welche?

	
   	
   	
   Hat	
  Ihr	
  Kind	
  Allergien?

	
   	
   	
   	
   	
   Ja	
  	
   	
   Nein	
  	
   	
   Wenn	
  ja,	
  gegen	
  was?	
  ______________________________________________________

	
   	
   	
   Nimmt	
  Ihr	
  Kind	
  irgendwelche	
  Medikamente	
  ein?

	
   	
   	
   	
   	
   Ja	
  	
   	
   Nein	
  	
   	
   Wenn	
  ja,	
  welche?	
  _________________________________________________________

	
   	
   	
   Atmet	
  Ihr	
  Kind	
  durch	
  den	
  Mund?

	
  	
   	
   	
   	
   	
   Ja	
  	
   	
   Nein

Anamnese	
  der	
  Eltern

	
   	
   	
   Sind	
  bei	
  Ihnen	
  Allergien	
  bekannt?

	
   	
   	
   	
   	
   Ja	
  	
   	
   Nein	
  	
   	
   Wenn	
  ja,	
  welche?	
  __________________________________________________________________________________________

Liebe	
  Eltern,	
  wir	
  sind	
  eine	
  spezialisierte	
  Kinderzahnarztpraxis.	
  Die	
  vereinbarten	
  Termine	
  werden	
  speziell	
  für	
  Ihr	
  Kind	
  freigehalten.	
  Während	
  dieser	
  Zeit

wird	
  kein	
  anderer	
  PaƟent	
  behandelt.	
  Für	
  die	
  Behandlung	
  Ihres	
  Kindes	
  nehmen	
  wir	
  uns	
  ausreichend	
  viel	
  Zeit.	
  Wir	
  biƩen	
  Sie	
  daher	
  im	
  Verhinderungsfall

so	
  schnell	
  wie	
  möglich,	
  jedoch	
  spätestens	
  24	
  Stunden	
  vor	
  dem	
  Termin	
  abzusagen.	
  Wir	
  weisen	
  darauf,	
  dass	
  bei	
  Nichterscheinen	
  bzw.	
  nicht	
  rechtzeiƟger

AAbsage	
  (24h	
  vorher),	
  ein	
  Ausfallhonorar	
  in	
  Höhe	
  von	
  100,-­‐	
  €	
  geltend	
  gemacht	
  wird,	
  falls	
  dieser	
  Termin	
  nicht	
  anderweiƟg	
  vergeben	
  werden	
  kann

(nach	
  §615	
  BGB).

Im	
  Falle	
  des	
  nicht	
  selbst	
  verschuldeten	
  Nichterscheinens	
  enƞällt	
  das	
  Ausfallhonorar	
  bei	
  entsprechendem	
  Nachweis.

Mainz,	
  den	
  _______________	
  	
  	
  Name	
  des	
  ErziehungsberechƟgten	
  ______________________________	
  UnterschriŌ	
  ______________________________

NAME VORNAME GEBURTSDATUM

NAME VORNAME GEBURTSDATUM

STRAßE WOHNORT PLZ

MUTTER VATER
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