Fragen zur Gesundheit

Name:
Herz / Kreislauf: Allergien: [Jija
Herzgerausche [Jja [nein Wenn ,ja“ welche:
Herzfehler [Jja [nein
Herz-Operation [Jja [nein
hoher/niedriger Blutdruck  [Jja []nein
sonstige Erkrankungen: Gibt es einen Allergiepass:
[lia
Stoffwechselerkrankungen: Sonstige Erkrankungen:
Diabetes [Jja [nein Niere [Jija
sonstige Erkrankungen: Schilddrise [ja
Magen-Darm [Jija
Atemwege Oja
Rheuma [Jija
Erkrankungen des Nervensystems: Schwerhorigkeit [ja
Epileptische Anfélle [Jja [nein Blind/Fehlsichtig [Jija
Krampfe [dja [nein Erkrankungen:

sonstige Erkrankungen:

[ nein

[Onein

[Jnein
[Onein
[Jnein
[Onein
[Jnein
[Onein
[Jnein

RegelmiRige Medikamente:

Bluterkrankungen:
Blutgerinnungsstérungen  [Jja []nein

sonstige Erkrankungen: Medikamentenunvertraglichkeit:

Gibt es in der Entwicklung lhres Kindes Auffalligkeiten?

Geistige Entwicklung [dja Lernfahigkeit [dja
Motorische Entwicklung (ja Konzentrationsfahigkeit/ADS (ja
Sprachentwicklung [Jija Autismus [Jija
War lhr Kind schon einmal im Krankenhaus (auBer bei der Geburt)?
Erkrankung: Wann?

Wer hat die Anamnese ausgefiillt? [_] Mutter [] vater J

Kiel, den Name:

Bitte wenden —



Um uns auf die Zahnkontrolle oder auch Zahnbehandlung lhres Kindes richtig einstellen zu kénnen
und Sie entsprechend beraten zu kénnen, méchten wir Sie bitten, die folgenden Fragen zu
beantworten:

War |hr Kind schon einmal beim Zahnarzt / bei einer Zahnarztin? [dja [nein
Ist es ein Termin nur zur Kontrolle und Prophylaxe? [dja [nein
Ist Ihnen etwas an den Zahnen aufgefallen? Gibt es Behandlungsbedarf? dja [Jnein
Wurden Sie von einem Zahnarzt / einer Zahnarztin Gberwiesen? Wenn ,ja“ [Jja [nein

Wer hat Sie Uberwiesen?

Wurden Sie mit Ihrem Kind zur Behandlung in Vollnarkose/ITN Uberwiesen? [Jja [nein

Wie oft werden die Zahne taglich geputzt? [J1x [J2x [J3x

[] morgens [Jmittags  [Jabends
[JKind putzt alleine [_]Eltern kontrollieren und putzen nach [] Eltern putzen die Zahne
Womit werden die Zahne geputzt? [JHandzahnbirste []elektrische Zahnbirste
[[]Babyzahncreme []Kinderzahncreme [_]Juniorzahncreme [_]Erwachsenenzahncreme
[] mit Fluorid [Johne Fluorid [Jzusatzlich 1x/Woche Elmex gelee

Was trinkt lhr Kind regelmaBig zwischen den Mahlzeiten?

[[Jwasser/Mineralwasser [_]Milch [] Teebeuteltee, ungesifit

[] saft [] Saftschorle [J] Granulat-Tee [JKakao

Trinkt Ihr Kind regelmaBig (6fter als 1x/Woche) Fanta, Eistee, Cola oder andere Softdrinks?
[Jija [Inein

Wie haufig nascht lhr Kind?

[] Selten, nicht taglich [] 1-2 suke Zwischenmahlzeiten/Tag [JKind nascht viel

Nur fiir Babys und Kleinkinder auszufiillen:

In welcher Form nimmt lhr Kind die Nahrung auf?

[] stillen [JSaugerflasche  []Brei (Loffel) [] feste Nahrung (Loffel/Gabel)
Wird lhr Kind nachts wach und bekommt dann eine Mahlzeit?

[Jija [Inein

Bekommt Ihr Kind Fluorid-Tabletten?

[Jija [Jnein

Nimmt lhr Kind einen Schnuller / Daumen oder andere Finger zum Saugen/Lutschen?
[INein [JSchnuller [[]Daumen/Finger []

Was sollten wir sonst noch tiber Ihr Kind wissen?
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