w Plinganger Kids

EIN ZAHNARZT NUR FUR MICH!

Liebe Eltern,

wir freuen uns, Sie und ihr Kind bei uns in der Praxis begrtfen zu durfen. Um ihrem Kind eine komplikationslose
Behandlung zu ermdglichen, bitten wir Sie, den nachfolgenden Fragebogen vollstandig und richtig auszufullen.
Bei Unklarheiten, wenden Sie sich bitte an unser Praxisteam.

Alle Angaben unterliegen nach §203 StGB der arztlichen Schweigepflicht.

Vielen Dank
Ihr Team PlinganserKids

Patientendaten:

Patient

Name Vorname Geburtsdatum
Mutter

Name Vorname Geburtsdatum
Vater

Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift

StraBBe PLZ, Ort
Telefon

Tel. privat Tel. geschaftlich
Mobil

Mutter Vater
E-Mail

Mutter Vater
Beruf

Mutter Vater
Wer ist erziehungsberechtigt? D Mutter I:] Vater D beide
Uber wen ist das Kind versichert? D Mutter I:] Vater D Kind selbst
D Gesetzlich versichert Zahnzusatzversicherung D Ja D Nein
D Privat versichert Beihilfeberechtigt D Ja D Nein
Krankenkasse

oder Versicherung

Name des Kinderarztes und Anschrift?

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?




Zahnmedizinische Anamnese:

War ihr Kind schon einmal beim Zahnarzt?

Wenn ja, bei wem und wann?

D Nein

Wurde dort gerédntgt?
Hat ihr Kind Zahnschmerzen?

Hat ihr Kind bereits ein negatives Erlebnis beim Zahnarzt gehabt?

Wenn ja, welches?

DJa
DJa
DJa

D Nein
D Nein
D Nein

Hatte ihr Kind schon einmal einen Unfall im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich?

Was ist der Grund fur ihren heutigen Besuch?

D Nein

Allgemeine Anamnese:

Herzfehler, Herzgerausche oder Herzerkrankungen?

Herzpass vorhanden? (seit: )

Asthma, Lungenerkrankungen, COPD?

RegelmaBiges Schnarchen mit Tagesmudigkeit?
Lernschwache, Sprachprobleme?

Geistige Beeintréachtigung/Entwicklungsverzégerung?
Leber-oder Nierenerkrankung?

Epileptische Anfalle oder Fieberkrampfe?
Horprobleme/Taubheit oder Sehschwache/Blindheit?
Infektionskrankheiten wie Tuberkulose, Hepatitis oder HIV?
Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes etc.?
Blutgerinnungsstorungen? (Blutet ihr Kind langer als Ublich?)

Hat ihr Kind Allergien?

Wenn ja, welche?

Leidet ihr Kind an sonstigen Erkrankungen?

Wenn ja, an welchen?

Nimmt ihr Kind regelméafiig Medikamente ein?

Wenn ja, welche?

DJa

War ihr Kind schon einmal im Krankenhaus? (auB3er bei der Geburt)

Gab es Komplikationen bei Schwangerschaft/Geburt?

Wenn ja, welche?

DJa
DJa

D Nein
D Nein

Fehlen Impfungen bei ihrem Kind?

Wenn ja, welche?

D Nein

Hatte ihr Kind Covid19 oder besteht eine Impfung?

DJa

D Nein

(%)



Spezielle Gewohnheiten:

Nimmt ihr Kind einen Schnuller? (Wenn ja, wie haufig? ) D Ja D Nein
Lutscht ihr Kind am Daumen/Gegenstand? D Ja D Nein
Hat ihr Kind sprachliche Probleme? D Ja D Nein
Knirscht oder presst ihr Kind mit den Zahnen? D Ja D Nein
Waren Sie bereits bei einem Kieferorthopaden oder Logopaden mit ihrem Kind? D Ja D Nein
Erndhrungs-und Putzgewohnheiten:

Ist ihr Kind gestillt worden? (Wenn ja, wie lange? ) D Ja D Nein
Hat ihr Kind aus der Flasche getrunken? D Ja D Nein
Wenn ja, wie lange? D Immer noch I:] Zum Einschlafen D morgens
Was trinkt ihr Kind aus der Flasche?

Was trinkt ihr Kind hauptsachlich?

Wie oft am Tag isst ihr Kind StRes?

Wie viele Zwischenmahlzeiten nimmt ihr Kind am Tag zu sich?

Wie oft putzt ihr Kind am Tag die Zdhne?

Putzt ihr Kind alleine die Zahne? [ ]Ja [ ] Nein
Geben Sie ihrem Kind Fluoridpraparate? D Ja D Nein
Wenn ja, welche? I:] Fluoridtabletten D fluoridiertes Speisesalz D fluoridierte Zahnpasta
Anamnese der Eltern:

Sind bei Ihnen Allergien bekannt? Mutter: D Ja D Nein Vater: I:] Ja I:] Nein
Haben Sie Angst vor dem Zahnarzt? Mutter: D Ja D Nein Vater: I:] Ja I:] Nein
Besteht eine Schwangerschaft? D Ja D Nein D Eventuell
Neigen Sie zu (Mutter) I:] Zahnstein D Karies I:] Zahnfleischbluten
Neigen Sie zu (Vater) D Zahnstein D Karies D Zahnfleischbluten

Bei einer Einwilligung von Eltern fur ihr Kind:

Grundsatzlich ist die Einwilligung von beiden Elternteilen einzuholen. Unterschreibt ein Elternteil alleine, erklart dieser durch seine Unterschrift
zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht oder dass er vom anderen Elternteil bevollmachtigt wurde, flr diesen die Erklarung abzugeben.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner umseitigen und obigen Angaben und stimme zu, dass meine

persoénlichen und behandlungsbezogenen Daten bzw. die Daten meines Kindes sowohl fur die kinderzahnarztliche Praxis Plinganser Kids als

auch fur die zahnarztliche Praxis von Plinganser 8 zuganglich sind. Ich verpflichte mich, Anderungen meiner Angaben rechtzeitig mitzuteilen.
Vielen Dank fur Ihre Mithilfe!

Ort, Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten
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Dr. Anna Nemecek - PlinganserstraBBe 8 - 81369 MlUnchen - Tel. 089.7257085 - info@plinganser-kids.de - www.plinganser-kids.de Q



