Kompetenzteam fiir Zahnheilkunde

Anamnesebogen

Liebe Eltern!

Der erste Zahnarztbesuch soll fiir lhr Kind ein positives Erlebnis sein. Deshalb widmen wir lhrer Tochter bzw. lhrem Sohn
besondere Aufmerksamkeit. Ein behutsames und kindgerechtes Behandeln ist uns sehr wichtig, um ein Vertrauensverhiltnis
fur alle zukinftigen Behandlungen aufzubauen. Hier haben Sie die Mdglichkeit, uns einige Hintergrundinformationen zu
geben. Diese Informationen helfen uns dabei, uns individuell auf Ihr Kind einzustellen und bestméglich zu behandeln.

Personliches

Kind: Name / Vorname Geburtsdatum

Mutter: Name / Vorname Geburtsdatum

Vater: Name / Vorname Geburtsdatum

StrafRe / Nr. PLZ / Ort

Tel. privat Tel. mobil

Erziehungsberechtigter: o Mutter o Vater o gemeinsames Sorgerecht

Krankenkasse:

O Gesetzliche Krankenversicherung Wenn ja: Zusatzversicherung Oja O nein
O private Krankenversicherung Wenn ja: beihilfeberechtigt Oja O nein
Das Kind ist mitversichert bei: o Mutter o Vater

gegebenenfalls abweichende Adresse:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Medizinische Anamnese:

Hat Ihr Kind eine der folgenden Erkrankungen?

Infektionskrankheit o0ja onein Wenn ja, welche?
Herzerkrankung 0ja onein Wenn ja, welche?
Bluterkrankung oja onein Wenn ja, welche?
Lungenerkrankung oja onein Wenn ja, welche?

Stoffwechsel-/Hormonerkrankung oja o nein Wenn ja, welche?

Erkrankung des Nervensystems  oja o nein Wenn ja, welche?
Allergien oja onein Wenn ja, welche?
Andere Erkrankungen 0ja onein Wenn ja, welche?
Besteht ein Tetanus-Impfschutz? oja onein

Nimmt Ihr Kind Medikamente ein? oja onein Welche?




Zahnirztliche Anamnese:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Name/Anschrift des Arztes:

Name/Anschrift des Arztes:

Wenn ja, wann?

War lhr Kind schon einmal beim Zahnarzt? 0ja onein

Ist Ihr Kind in kieferorthopadischer Behandlung? oja onein
Wourde bereits ein Rontgenbild von den Zdhnen gemacht? oja o nein

Hat lhr Kind Zahnschmerzen? oja onein
Knirscht oder presst lhr Kind mit den Zdhnen? 0ja onein

Wie oft putzt Ihr Kind téglich die Zahne?

Von wem werden die Zidhne geputzt? o vom Kind selbst

o von den Eltern

o Kind putzt selbst, Eltern putzen nach

Hat Ihr Kind Angst vor Spritzen, weifden Kitteln, etc.? 0 ja o nein Wenn ja, vor was?
Hatte Ihr Kind einen Unfall im Zahn-/Mundbereich? oja o nein Wenn ja, wann?
Erndhrungsgewohnheiten:

Bekommt Ihr Kind fluoridhaltige Priparate? oja onein Wenn ja, welche?
Bekommt Ihr Kind Cetranke mit ins Bett/zum Einschlafen? o ja o nein Wenn ja, welche?
Benutzt Ihr Kind einen Schnuller/Daumen zum Lutschen? oja o0 nein Wenn ja, was?
Wie haufig erhalt Ihr Kind Stifdigkeiten?

Woraus trinkt lhr Kind? o Nuckel Flasche o Schnabeltasse o Glas/Becher/Tasse
An die Eltern:

Haben die Mutter/der Vater Angst vor dem Zahnarztbesuch? oja onein

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigter

Hier noch ein paar Tipps, um den Zahnarztbesuch firr Ihr Kind so angenehm wie méglich zu gestalten:

© Kommen Sie aufgeschlossen und positiv zu lhrem Termin. Dadurch geben Sie Ihrem Kind Sicherheit und Vertrauen. Ein Zahnarztbesuch ist

etwas vollkommen Normales.

% Trosten Sie nicht vorbeugend. Bei tréstenden Worten wie: ,Du brauchst keine Angst haben®, ,Das ist nicht schlimm®, , Das tut nicht weh",
etc. werden unterbewusst nur die Worte ,Angst", ,,schlimm®, ,tut weh" wahrgenommen. Das kann bei lhrem Kind Angstgefiihle auslésen.

@ Im Voraus angekiindigte Belohnungen kénnen Druck auf lhr Kind austiben. Starken Sie Ihr Kind nach der Behandlung mit Lob, so kann es

an den Erfahrungen wachsen.

Selbstverstandlich kénnen Sie beim ersten Zahnarztbesuch Ihres Kindes mit ins Behandlungszimmer kommen und als ,stiller Beobachter" da bleiben.
Ist Ihr Kind &lter als 5 Jahre, so bestarken Sie es darin, dass es auch alleine diesen Schritt machen kann. Umso normaler empfindet Ihr Kind den Besuch
beim Zahnarzt. Haben Sie Geduld, falls beim ersten Besuch nicht alles so klappen sollte, wie Sie es sich wiinschen. Wir méchten Ihr Kind schrittweise

und behutsam an eine Behandlung heranfiihren.
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Kompetenzteam fiir Zahnheilkunde

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

fiir die Verarbeitung personenbezogener Patientendaten
gemdfd Art. 6 Abs. 1 Buchst. a), Art. 7 DSGVO

Patient/in:

Name

Strafle

PLZ, Ort

Ich stimme hiermit der Speicherung meiner personenbezogenen Daten fiir folgende Zwecke zu:

- die Verarbeitung von Gesundheitsdaten von Patienten zum Zweck der Erfillung
gesetzlicher Dokumentationspflichten

- die Verarbeitung und Weitergabe (auch telefonisch, per Email oder Fax) von
Patientendaten zur Planung und Durchfiihrung von Behandlungen z.B. an Andsthesisten,
Chirurgen, Zahntechniker, o. A.

- die Verarbeitung von Patientendaten zum Zweck der Erstellung einer Abrechnung

- die Verarbeitung von Patientendaten zur Forderungsdurchsetzung

- die Verarbeitung von Patientendaten im Zusammenhang mit einem Recall-System

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch
E-Mail an die Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher Widerruf der Einwilligung die Rechtmafligkeit
der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt (Art. 7
Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Ort, Datum Unterschrift des Patienten / des gesetzl. Vertreters



