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Kinderzahnheilkunde

Anamnesebogen fir Kinder

Name lhres Kindes und Geburtsdatum:

Name und Geburtsdatum des Versicherten (Elternteil):

Adresse:

Tel.-Nr. des Versicherten:

Hausarzt/Anschrift:

Besteht bzw. bestand bei Ihrem Kind eine der folgenden Erkrankungen:

Bekam lhr Kind schon einmal eine értliche Betdubung?
Allergie (z.B. Latex, Schmerzmittel, Penicillin)
Allergiepass?

Atemwegserkrankungen (welche)

Erkrankungen des Blutes z. B. Blutgerinnungsstérung
Diabetes (welcher Typ)

Anfallsleiden (Epilepsie)

Schilddriisenerkrankung

Herzinsuffizienz / -schwache
Herzklappenerkrankungen

Infektionskrankheiten (welche)

Hepatitis

Immunmangel-Syndrom (AIDS)
Magen-Darm-Erkrankungen

Nierenerkrankungen

Rheuma

Tumorerkrankungen / Bestrahlung im Kieferbereich

Frihere Operationen (welche)
Nimmt Ihr Kind Medikamente (welche)?
Geistige Behinderung

Geistige Verzdgerung
Spastik
Horstérungen

Besteht eine kieferorthopadischen Behandlung
Nimmt ihr Kind Fluoridtabletten ein?

Recall

Woiinschen Sie, dass Ihr Kind eine Erinnerung fiir die regelmaBige

Routineuntersuchung per Post erhélt? Ja Nein

Datum Unterschrift der Eltern
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