ZAHNARZTPRAXIS
Dr.Eichhorn

ANAMNESE / KIND

Anamnese

Bitte lesen Sie alle Fragen und kreuzen Sie sie an:
Sind bei lhrem Kind folgende Krankheiten/Symptome aufgetreten? (gegebenenfalls einkreisen)

ja  nein
1. Herzfehler, Herzgerdusch oder Herzerkankung?..........c.coeeveevennen. HEIZPASS SEIIcuriuiruererereeeestenrenteseseeeetessessessessassassesssessessessessanses o O
2. Asthma oder Lungenerkrankungen oder Schwierigkeiten mit der ATMUNG?........ieiciieeeiieeerteeeereeecreeeereeeeseeeeeeaeessseeessseessssaessssessssnesssees
3. LernsSchwache 0der SPraChPIODIEME? . ..iicutiiieiieiiiteeette ettt ettt s bt e e bt e s e bt e e e bt e s sbt e e e aaessesbteeessaessesbtesessaesessaeeessaesensees
4. Geistige Behinderung oder geistige VErZOGEIUNG?.....ceieuteeereerirteeerterestteesteeesseesestesesseesesstesesseessssaesesssesessesssssessssnes
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. Schon jemals epileptische Anfdlle oder Fieberkrdmpfe genab? . ...ccuiiuiiiiiiiiiiiiiiiicic s
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8. Horprobleme oder Taubheit?
9

. Sehschwdche oder Blindheit?

10. Infektionskrankheiten wie z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV? et

13. Blutkrankheiten (blutet Ihr Kind I&nger als tblich?)....
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14. Angeborene Krankheiten oder Schwierigkeiten bei der Geburt? et

Frihgeburt? O Kaiserschnitt? O Zangengeburt? O ........

15. Fehlen Impfungen bzw. andere notwendigen KinderimpfUNGENT .....ccceiiiiiiiiriieiieeeiteecre ettt ettt e s erte s re e s aae e e ae e sesneeeesnee

16. Leidet Ihr Kind unter sonstigen Krankheiten?........ e
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ja nein
1. War Ihr Kind schon mal beim ZAhNArZt2.........cciiiiiiiiiiniiieieceneet ettt sttt b et sttt besbesaesae s e enenne o o
Wenn ja, wann und bei wem war lhr Kind in Behandlung?.......
P o L o T N gl e g g Tt T T = o O
3. Hat Ihr Kind schon mal ein negatives Erlebnis beim Zahnarzt gehabt?.......ccuuiiiiiiiiiiiiiicccc s o O
4. Was ist der Grund fur den heutigen Besuch?. et e
5. Hatte Ihr Kind schon mal einen Unfall im Mund- oder Gesichtsbereich? o O
Ernéhrungsgewohnheiten ) )
ja nein
1. ISt Ihr Kind gestillt WOTdEN? WiE IUNGE?..vvveueieietrieirieieitetestsets et astsesessessstsssesesesestsssessssssssssssssnsssssssssssssnsnsssssssssssssssnssesesesssesenssssensnes o O
2. Hat Ihr KINd QUS der FIOSCNE GEITUNKEN?.c..veueueueteueieieieieieieieeseeseaeseseseeseseesesesesesesess et st st s st stet e st stesssesssesssesssesssesssesssssssesssesesenssesans o O
Wie lange?....c..ceeueeee immer noch?.....cccueeeueees morgens? ADENAS? ittt st
Was war /ist in der Flasche?,
3. Ist Ihr Kind ein guter Esser?..... o O
A 1SSt TN KING VIEI SUBES.ciiteeeiteriitetetteeeite st e et sett e st e e bt e sesb e e e s bt s e sb e s e st e e aaesessa e e e st e s ssaesess b e e sseesesbteeeabeeeerbeessbeeesaesssbaeennsesesnne o O
5. Geben Sie Ihrem Kind Fluor-Praparate?.........ceeue. Zahnpasta?....ceeeeeeenee. Fluorsalz? o O

www.zahnarzt-ulm-soeflingen.de | Tel. 0731 - 38 56 90




