B Dr. Viola
Anamnesebogen fiir Kinder und Jugendliche ) Dohlemeyer

Alle Angaben sind streng vertraulich und unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.

Patient Name: .....cccooviieeniiie e VOINAME: .ottt e e
GEDUMSAAIUM/-OFL: ...ttt te ettt ee e aene e Junge [] Madchen []
Mutter, Vater, ErziehUngSherEChUQLEr: .....ccoiii i e e s r e e e e e s s st r e e e e e aaeaeeeanaannes
Geburtsdatum: ........ccocoeiiiiiii

TelefON: v [ F= T T
Y 15T 1) 1 PRI
Beruf/Arbeitgeber: .........cooiiiiiiii KrankenKasSe: ........ueieiiiiiiiieiiiiiiie et
Kinderarzt: ........cooeviiiiiii AdreSSE: e
Kieferorthopade: .............cccoeeiiiiiiiii . AdrESSE: . .
GrUN dES BESUCNS: ... it e e e e
War lhr Kind schon in zahnarztlicher Behandlung? ja [ nein []

Ist Ihr Kind sehr &ngstlich? ja [ nein [ ]

Hat Ihr Kind ,Lécher* in den Zéhnen? ja [ nein []

Hat Ihr Kind Zahnschmerzen? ja [ nein ]

Wiinschen Sie eine Behandlung unter Vollnarkose? ja [ nein []

Ist Ihr Kind bereits in Vollnarkose zahnbehandelt worden? ja [ nein []

Es besteht eine Erkrankung meines Kindes der folgenden Art:

Herz-Kreislauferkrankung ja [ nein []

Asthma ja [ nein []

AlSIGIEN: ... ja [ nein ]

Diabetes ja [ nein []

Epilepsie ja [ nein []

Blutungsneigung ja [ nein []

Infektionskrankheit ja [ nein []

Andere Erkrankungen: .........ccooiiiiiiiiii i,

Gibt es sonstige Besonderheiten, die wichtig sind (z.B. Lern-, Seh- oder Hérschwéache, ADS)?

Nimmt lhr Kind Medikamente ein?

AT 0 =
Mein Kind besucht den Kindergarten [] die Schule [] KIASSE: ...
Wie haben Sie unsere Praxis gefunden?

Zahnarzt/Uberweiser [ ]  Gelbe Seiten [ ] Flyer [] Internet [_] Bekannte [ ]

Ihre Angaben werden von uns gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des
Datenschutzes und der arztlichen Schweigepflicht.

Ich bestétige die Richtigkeit der obigen Angaben.

Datum Unterschrift



