IHRE ZAHNARZTE ANAMNESEBOGEN KIND
LANDHAUSSTRASSE Liebe Eltern,

wir freuen uns, dass Sie uns die Zahngesundheit Ihres Kindes anvertrauen.

Im Sinne einer ganzheitlichen Behandlung bitten wir Sie, diesen Bogen voll-
standig auszufullen. Bei eventuellen Fragen helfen wir Ihnen gerne. Samtliche
Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

KIND

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort
Rufname Hobby, Lieblingsfilm, -spielzeug 0.4.

StrafBe, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort

Krankenkasse Kinderarzt

O freiwillig versichert

O private Zusatzversicherung

[0 Standardtarif in der privaten Krankenversicherung
O beihilfeberechtigt

ERZIEHUNGSBERECHTIGTE

VERSICHERTER 1:

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort
Strafde, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort
Telefon Mobil E-Mail

VERSICHERTER 2:

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort
StraBe, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort
Telefon Mobil E-Mail

Liebe Patientin, lieber Patient,

sollten Sie einen Termin nicht wahrnehmen kénnen, so informieren Sie uns bitte mindestens 24 Stunden vorher daruber.

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass fur nicht rechtzeitig abgesagte Termine oder unentschuldigtes Fernbleiben laut einem
Gerichtsurteil des Amtsgerichtes Fulda vom 16.05.2002 (Az. 34 C 120/02/D) die entgangene und kostenverursachende Arbeitszeit
in Rechnung gestellt werden kann.

Bitte wenden



GESUNDHEITSFRAGEN

ERSTER BESUCH BEIM ZAHNARZT? OJa  ONein
HAT IHR KIND ANGST VOR DEM ZAHNARZT? OJa  ONein

ERNAHRUNG /ESSGEWOHNHEITEN

O Uberwiegend suf3 O Uberwiegend deftig
0O Obst 0O isst wenig

O gemischt O isstviel

O Uberwiegend Fast-Food O isstunkontrolliert
O Fruchtsafte 0O Tee ungesuft

O Limonade O Tee gesufit

O Mineralwasser 0O Leitungswasser

0O Kaugummi O sonstige:

GEBEN SIE IHREM KIND FLUORIDPRAPARATE?

F-Tabletten
F-Salz

F-haltiges Mineralwasser

F-Erwachsenenzahnpasta

O

O

O

O F-Kinderzahnpasta
O

0O F-Gelees

O

F-Spullésungen

WIE HAUFIG TRINKT/ISST IHR KIND AM TAG?

HAT IHR KIND LUTSCHGEWOHNHEITEN?
(DAUMEN, SCHNULLER, SONSTIGES)

KNIRSCHT IHR KIND MIT DEN ZAHNEN?

HAT IHR KIND HAUFIGER KOPFSCHMERZEN?

HAT IHR KIND EINE ALLERGIE? OJa  ONein

Welche?

Allergie aufdert sich durch?

Besitzt Ihr Kind einen Allergiepaf3?

SIND BEI IHREM KIND ERKRANKUNGEN BEKANNT?

Welche?

OJa  ONein

NIMMT IHR KIND REGELMASSIG MEDIKAMENTE EIN?

IST IHR KIND HAUFIGER ERKALTET/ KRANK?

TRATEN WAHREND DER SCHWANGERSCHAFT ODER IN DEN
ERSTEN LEBENSJAHREN SCHWERE ERKRANKUNGEN AUF?

WAS LIEGT IHNEN BEI DER ZAHNARZTLICHEN BETREUUNG
IHRES KINDES BESONDERS AM HERZEN?

Datum Unterschrift Versicherter/Erziehungsberechtigter

IHRE ZAHNARZTE
LANDHAUSSTRASSE

LandhausstraBBe 74
70190 Stuttgart

Unterschrift behandelnder Arzt

Telefon 0711-28521-0
Telefax 0711-28521-9

praxis@landhausstrasse.com
www.landhausstrasse.com



