KINDERANAMNESEBOGEN
Sabelus & Sabelus — Zahnarztliche Praxisgemeinschaft

Schlossstr. 38, 19053 Schwerin
Tel.: 0385 — 560951 — E-Mail: mail@zahnaerzte-sabelus.de

Herzlich Willkommen in unserer Praxis
Im Rahmen der zahnérztlichen Behandlung ist es wichtig, tber den Gesundheitszustand ihres Kindes
bestmdglich informiert zu sein. Das Praxisteam bittet Sie daher, nachfolgende Fragen zu beantworten bzw.
zusatzliche Angaben handschriftlich zu ergénzen. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Name/Vorname: geb. am: Tel.nr.: E-Mail:

Uber wen ist Ihr Kind versichert: Name/ Vorname: geb.am:
Ggf. abweichende Adresse:

Anamnese

Normale Entwicklung des Kindes: ja() nein() Anmerkung:

Allergien: ja() nein() Welche?

Nimmt Ihr Kind regelméRig Medikamente? ja() nein() Welche?

Ist Ihr Kind z.Z. in arztlicher Behandlung? ja() nein() Beiwem?
Warum?

Allgemeine Anamnese

Herzerkrankung / Herzfehler ja() nein()

Diabetes ja() nein()

ADHS / ADS ja() nein()

Nierenerkrankung ja() nein()

Gelbsucht ja() nein()

Angstzustande ja() nein()

Lunge / Asthma ja() nein()

Blutgerinnungsstorung ja() nein()

Hat lhr Kind sonstige Erkrankungen? ja() nein () Welche ?

Zahnmedizinische Anamnese

Hat Ihr Kind Lutschgewohnheiten? ja() nein() Welche?

Ist Ihr Kind in kieferorthopadischer Behandlung?  ja() nein() Wo?

Sollen wir etwas bei der Behandlung Ihres Kindes beachten?

Wir benotigen lhre Krankenversicherungskarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns 14 Tage nach
der Behandlung nicht vor, betrachten wir Sie als Privatpatient und Sie erhalten eine Rechnung.

Datum: Unterschrift:
Bitte wenden.



mailto:mail@zahnaerzte-sabelus.de

Einwilligungserklarung / Gultigkeit 1,5 Jahre

Fir unsere kleinen Patienten unter 18 Jahren brauchen wir lhr Einverstandnis fiir notwendige Behandlungen.

Ich / Wir méchten das individuell entscheiden und wissen, dass wir zum Termin immer mitkommen mdssen.

Ja() nein()

Ich/ Wir willige(n) ein, dass die unten angegebenen, medizinisch notwendigen Behandlungen bei meinem/
unserem Kind durchgeftihrt werden dirfen.

Lokalandsthesie ja() nein()
Rdntgen ja() nein()
Fillungen legen ja() nein()
Wurzelkanalbehandlung ja() nein()
Entfernung von Z&hnen ja() nein()
Fluoridierungen ja() nein()
Fissurenversiegelung ja() nein()
Ort / Datum Unterschrift

Mdchten Sie von uns an lhre Vorsorgeuntersuchung erinnert werden?
o Vorsorge 0 Zahnreinigung

0 jéhrlich o halbjéhrlich

o telefonisch o E-Mail

Tel.nr.:

E-Mail:

Datum:

Unterschrift Zahnarzt:




