9 & fachzahnarztliches zentrum hochheim

dr. martin ullner, dr. andrea moschos &kollegen
fachzahnarzte fir oralchirurgie und kinder — u. Jugendzahnheilkunde

Kinder- Anamnesebogen

Wir bendtigen neben den Personalien auch Auskinfte dber den allgemeinen Gesundheitszustand Ihres Kindes. Dies ist
wichtig fur eine adaquate risikoarme Behandlung. Etwaige Anderungen des Gesundheitszustandes bitten wie uns
mitzuteilen. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Patient/in
Name Vorname Geburtsdatum

Uber welche Person ist das Kind versichert? :

Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift;
Stralle, Hausnummer PLZ, Ort
Telefon privat: Mobil:
Telefon geschattlich: E-Mail:
Krankenversicherung: [1 gesetzliche Krankenkasse (GKV) [1 gesetzliche Krankenkasse + Zusatzversicherung
[ private Krankenkasse (PKV) [ PKV/Basistarif

Name der Krankenversicherung:

Grund fiir den Besuch?

[ Vorsorgeuntersuchung 1 empfohlene Kontrolle durch Kindergarten- oder Schuluntersuchung
[ Kariesbehandlung (1 Schmerzbehandlung
[ Kieferorthopédische Behandlung

Wichtige Fragen fiir den Erstkontakt mit lhrem Kind

(Dieser Absatz ist nur auszufiillen beim ersten Besuch in unserer Praxis)

War lhr Kind schon einmal bei einem Zahnarzt? [INein [1Ja, bei wem?

Hat Ihr Kind (negative) Erfahrungen gemacht?  [] beim Arzt [lbeim Zahnarzt [lim Krankenhaus
Welche? :

Wurden bereits Rontgenbilder bei anderen Zahnarzten erstellt? [JNein []Ja, wann

Befindet sich Ihr Kind zur Zeit in arztlicher Behandlung? [1Nein []Ja
Name des Kinderarztes:

Mdchten Sie in regelméRigen Abstanden an eine Kontrolluntersuchung (Recall) fir Ihr Kind erinnert werden? [Nein  [Ja

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden: [ Internet [ Bekannte
[ Uberweiser / Empfehlung von anderem Zahnarzt:

Bitte beantworten Sie auch die Fragen auf der Riickseite
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Medizinische Befunderhebung
Besteht, bzw. bestand bei lhrem Kind eine der folgenden Erkrankungen?

Allergien O Nein [J Ja, welche?

Atemwegserkrankungen (z. B. Asthma) O Nein [J Ja, welche?

Blutgerinnungsstérungen O Nein [J Ja, welche?

Diabetes (welcher Typ) O Nein [J Ja, welche? OTypl OTyp i
Anfallsleiden (Epilepsie) O Nein [J Ja, welche?

Herz-, Kreislauferkrankungen O Nein [ Ja, welche?

Infektionskrankheiten OO Nein [1Ja [JTBC [J Immunmangel-Syndrom (AIDS)

[ Hepatitis A [ Hepatitis B [ Hepatitis C

Sonstige Erkrankungen [JNein [ Ja, welche

Nimmt Ihr Kind regelmaBig Medikamente ein? [ Nein 1 Ja, welche?

Nimmt lhr Kind momentan Medikamente ein? [ Nein [ Ja, welche?

Was sollten wir noch ber Ihr Kind wissen:

Aufklarung tber die Lokalanasthesie
Die zahnérztliche Lokalanasthesie (Ortliche Betdubung) dient der lokalen Ausschaltung der Schmerzempfindung im Zahn-, Mund-,
Kiefer- und Gesichtsbereich. Durch sie kdnnen die notwendigen Behandlungen (wie z. B. Flillungen, Wurzelbehandlungen, Extraktionen,
Operationen) in der Regel schmerzfrei durchgefiihrt werden. Uberwiegend wird diese Korperregion vom Nervus trigeminus (einem
Hirnnerven) mit Gefiihl versorgt. Um diesen zu betduben, wird die Lokalanésthesieldsung mdglichst dicht an kleinere Nervenfasern
(intraligamentare Anasthesie) oder in die Nahe eines der drei Hauptaste des Nerven (Leitungsanasthesie) platziert. Obwohl die
Lokalanasthesie ein sicheres Verfahren zur Schmerzausschaltung ist, sind Nebenwirkungen und Unvertraglichkeiten der verwendeten
Substanzen nicht unbedingt vermeidbar. Ferner kann es u. a. zu folgenden Komplikationen kommen:

Hamatom (Bluterguss)

Nervschédigung

Selbstverletzung

Allergie durch Konservierungsstoffe in Oberflichenanésthesie

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, die Aufklarung gelesen und verstanden zu haben. Dies verpflichtet nicht zur Behandlung unter
Lokalanasthesie.

Ich habe alle Fragen gelesen, verstanden und alle Angaben zu meinem Kind sorgfaltig und vollstandig ausgefllt. Mit meiner Unter-
schrift bestétige ich die wahrheitsgemalien Angaben zu meinem Kind.

Hochheim, den

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r
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Patientennummer:

Prophylaxeorientierte Befunderhebung fiir Kinder unter 3 Jahren

1. Wie oft putzen Sie Ihrem Kind die Zahne? [ gar nicht (1 manchmal  []1xtéglich  [12-3xtaglich
2. Welche Zahnpasta verwenden Sie fiir Ihr Kind? [ gar keine "I fluoridfreie [ Kinderzahnpasta mit Fluorid

3. Wer putzt die Zahne bei Ihrem Kind? U nur die Eltern [ Kind alleine [ Eltern und Kind

4. Wann putzen Sie Ihrem Kind die Zahne? [ morgens U mittags [J abends

5. Womit putzen Sie die Z&hne lhres Kindes? [1Handzahnbirste [elektrische Zahnblrste

6. Geben Sie lhrem Kind Fluoridtabletten? lja [Inein
7. Benutzen Sie fluoridiertes Speisesalz? Uja [ nein
8. Wird Ihr Kind noch gestillt? [ja [1nein

9. Bekommt Ihr Kind nachts (von 20 Uhr — 8 Uhr) etwas zu trinken?  [1ja  [nein
Wenn ja, wie/woraus? [] Brust ] Flasche  [1 Becher mit Trinkaufsatz

10. Falls lhr Kind noch aus einer Nuckelflasche trinkt. Welches Getrank ist am haufigsten in der Nuckelflasche?
71 Wasser [lungestfter Tee  [TMilch  [71Saft/Schorle

11. Welche Schnullergewohnheiten bzw. Daumenlutschgewohnheiten hat es? [1 keine [ Schnuller [ Daumen



