putz/munter
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Gesundheitsbogen 1/2

Kind / Patient

Name Vorname

Bitte lesen Sie alle Gesundheitsfragen sorgféaltig durch und kreuzen Sie Zutreffendes an:

Haben Sie bei Ihrem Kind folgende Krankheiten/Symptome festgestellt?

Wenn ja, welche? s §
1. Probleme beim Horen oder Taubheit? |:| |:|
2. Probleme beim Sprechen? |:| |:|
3. st Ihr Kind in logopéadischer Behandlung? |:| |:|
4. Diabetes oder Stoffwechselkrankheiten? |:| |:|
5. Starke Fieberkrampfe oder epileptische Anfélle? |:| |:|
6. Veranderter Muskeltonus oder spastische Anfalle? |:| |:|
7. Schlechte Blutgerinnung oder andere Blutkrankheiten? |:| |:|
8. Erkrankungen der Leber oder Niere? |:| |:|
9. Infektionskrankheiten (z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV)? |:| |:|

WENN A, WEICKNE? oottt ettt et et e et e e ae et e e s aeeesaeesseessaeeseeassesaseenseesseessaessaensaesseensseanseensaensaenseanssennsan

10. Geistige Beeintrachtigung oder Behinderung?

N
N

11. Genetische Erkrankung/ Syndrome?
WENN A, WEICKNE? .ottt et e et e et e e ae e aeesaseeateesseenseeeseeasseaaseenseessesssaessaensaenseesseensaensaensaenseanssennsas

12. Lernschwéache? AD(H)S?

13. Herzerkrankungen, -fehler oder Gerausche?
Herzpass seit? ..o,

14. Erschwerte Atmung, Asthma oder sonstige Lungenerkrankungen?

0 OO
0 OO

15. Sonstige Krankheiten?
WENN JA, WEICKNE? oottt e et e et et e e teeeateeaaeeaaeeseeesseesaeasseensseseaasseanseenseensaeanaeesseensaenseanssesnsennseensaans

16. Reagiert Ihr Kind allergisch?

[]
[]

WENN A, QUF WAS? oottt et et e st e et e et e e bt e e teeeaseesseesseeasseessaesseenseesseaasseesseenseeseessseasseenseeseensseenseanns

[]
[]

17. Nimmt lhr Kind regelmaBig Medikamente ein?
WENN A, WEICKNE? oottt et e ettt et e e s aeeetaeeaaeesseeasaeessaasseenssesseaasseenseensaenssesasaassaenssasseeasseenseanseenseens

18. Ist Ihr Kind gegen Tetanus geimpft?

16. Besonderheiten bei der Geburt?

Wenn ja, [] Fruhgeburt? [] Kaiserschnitt? [] Zangengeburt?

[ OO
[ OO

18. Wurde |hr Kind bereits stationar im Krankenhaus behandelt?

WENN JA, WATUM? ettt ettt e et e et e et e teeetaeesaeeabeesseeesseasseeaseessaeasseesseansaesssessseesseenseeseesasaesseenbaesseensseanseensenn
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Kind / Patient

Name Vorname

Zahnmedizinische Anamnese

1. Lutscht Ihr Kind Schnuller oder Daumen?

2. Hatte Ihr Kind schon mal einen Unfall, bei dem Mund oder Gesicht verwundet wurden?

3. War |lhr Kind bereits beim Zahnarzt?

Wenn ja, wann und DEei WEM? ettt et e e e e s e eseeaeeenae e

4. Hatte Ihr Kind bereits ein negatives Erlebnis beim Zahnarzt?

WENN A, WEICNES? ettt ettt s e s e e beesaeessaeeaseenseesseessseenseenes

5. Hat Ihr Kind Zahnschmerzen?

6. Was ist der Grund flr den heutigen BeSUCN? ......ocoioiiiiiiciieeeeeee e

Erndhrung

1. Haben Sie |hr Kind gestillt? Wenn ja, Wie 1ange? ......ccoovieviiieeoieeeeeie e

2. Geben bzw. gaben Sie lhrem Kind aus der Flasche zu trinken?
Bis zu welchem Alter? ...

Wann? [] morgens []abends [] mittags []abends [] zum Einschlafen

Was War in der FIASCRE? ...ttt et et e ve et eaaeereeenee e

Bekommt Ihr Kind regelméBig StiBigkeiten?

Benutzt Ihr Kind fluoridhaltige(s): [] Zahnpasta [] Speisesalz [] Tabletten

o o > e

Anamnese der Eltern
Mutter 1.Sind sie anfallig fur Karies?
2.Neigen Sie zur Zahnsteinbildung?
3.Haben Sie vor dem Zahnarztbesuch Angst?
Vater 1.Sind sie anfallig fur Karies?
2.Neigen Sie zur Zahnsteinbildung?

3.Haben Sie vor dem Zahnarztbesuch Angst?

Ich bestatige, die Fragen zur Gesundheit meines Kindes nach meinem besten Wissen
beantwortet zu haben.

Datum, Unterschrift der /des Erziehungsberechtigten
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Was trinkt |hr Kind heute hauptsSachlich? ..o

Wie oft putzen Sie lhrem Kind die ZEGhNe? ..o

munter

kinderzahnarztpraxis

LI va
|:||:| |:| Nein

[]
[]

[] nachts

HiEiEIEE.
HiEiEIEE.



