= KOKO

DIE KINDERZAHNARZTE

Liebe Eltern,

herzlich willkommen in unserer Praxis. Um eine gute Beratung und zahnmedizinische Betreuung gewéhrleisten zu kdnnen
bendtigen wir einige Angaben zu den Personalien und dem allgemeinen Gesundheitszustand lhres Kindes.

Wir bitten Sie daher, die Fragen vollstandig zu beantworten.

Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der drztlichen Schweigepflicht.

VIELEN DANK FUR IHRE MITHILFE.
IHR KOKO-TEAM

PERSONLICHE ANGABEN

Vor- und Nachname des Kindes

Geburtsdatum

Adresse

familienversichert bei (versicherter Elternteil/Rechnungsempfanger)

. Vater . Mutter . Andere

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

Adresse

. gesetzlich versichert . privat versichert . beihilfeberechtigt

Erziehungsberechtigt: . beide Elternteile

. nur Vater . nur Mutter . Andere

Telefon/Festnetz

Mobil

eMail




ALLGEMEINE ANAMNESE

Leidet Ihr Kind an einer Allgemeinerkrankung? Wenn ja, welche?

Nimmt Ihr Kind regelmafRig Medikamente ein? Wenn ja, welche und weshalb?

Sind bei Ihrem Kind Allergien / Unvertraglichkeiten bekannt? Wenn ja, welche?

Hatte Ihr Kind schon einmal eine ernsthafte Erkrankung / einen Krankenhausaufenthalt / eine Operation?

Wer ist der behandelnde Kinderarzt (Name, Ort)?

Was ist der Grund des heutigen Besuches?

ZAHUNARITLICHE ANAMNESE

elektrische Zahnburste

Handzahnburste

War Ihr Kind schon einmal beim Zahnarzt? Ja Nein
Putzt Ihr Kind die Zahne alleine? Ja Nein
Putzen Sie nach? Ja Nein
Wie haufig wird pro Tag geputzt?

Wird Zahnseide verwendet? Ja Nein

Welche Zahnpasta wird verwendet? Fluorid (0-6 Jahre)

Zahnpasta far
Erwachsene

Verwendet lhr Kind zu Hause Fluoridgel (z.B. eimex gelee)? Ja Nein

Kinderzahnpasta mit

Wie lange bekam Ihr Kind Fluoridtabletten (z.B. Fluoretten, Zymafluor)?

Wie lange wurde Ihr Kind gestillt?
Welche Lutschgewohnheiten hat Ihr Kind derzeit? Daumen/Finger
Trinkt Ihr Kind derzeit noch aus dem Flaschchen? Ja Nein

Wenn ja, was befindet sich hauptsachlich in der Flasche?

500ppm
1000ppm

Derzeit immer noch?
Derzeit immer noch?

Schnuller

Juniorzahnpasta mit
Fluorid (6-12 Jahre)

Zahnpasta ohne Fluorid

Ja Nein
Ja Nein
Sonstiges

Was trinkt Ihr Kind hauptsachlich? (Bitte unterstreichen)

Wasser, ungesuBter Tee, gesUl3ter Tee, Saftschorle, Fruchtsaft, Instanttee, Milch, Limonade, Eistee, Kakao, Cola

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Ich erklare, dass ich das alleinige Sorgerecht besitze.
Ich handle im Einverstandnis des zweiten Sorgeberechtigten und vertrete ihn.
Ich bin nicht erziehungsberechtigt.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben.

Datum Unterschrift



