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AUFNAHMEBOGEN FUR KINDER

Sehr geehrte Eltern,

um die Zahne Ihres Kindes optimal versorgen zu konnen, bendtigen wir noch einige Angaben. Dies ist wichtig fir eine adaquate
und ausgewogene Behandlung. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der drztlichen Schweigepflicht.
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zahnarztpraxis

Allgemeine Angaben zu lhrem Kind
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Entwicklungsstand
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Zahndurchbruch ~ frih [ ]

|:| Lern-, Hor-, oder Sehschwéche
[] Hyperaktivitit (ADHS)

abgelaufene Kinderkrankheiten
z.B. Rételn

Krankenhausaufenthalte
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Unfélle

Traten dabei Verletzungen im Mund- und Gesichtsbereich auf?
Medikamenteneinnahme
Wirkstoff ..o,

Herzfehler
|:| angeboren Derworben |:| Herzpass |:| Operationen
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Stoffwechselerkrankungen
[ ] Diabetes
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Bluterkrankungen

[ ] Hamophilie
|:| Leukdmie

[ ] Andmie
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Erkrankungen des Nervensystems

|:| Epilepsie |:| Spastik
Allergien
[] Asthma [ ] Kruppanfalle

[ ] Allergiepass

Hauterkrankungen

D Neurodermitis D Psoriasis

Infektionserkrankungen

[ ] Hepatitden [ ] TBC

|:| Atemwegsinfektionen |:| HIV
Sonstige Erkrankungen

|:| Magen- und Darmerkrankungen
[ ] Tumore [ ] Morbus Down

|:| Ektodermale Dysplasie

Bluterkrankungen
[ ] Blutungsneigung (Hamophilie)
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Rontgen

Wurde Ihr Kind im letzten Jahr im Kopf- oder
Halsbereich gerontgt?
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"""""""""""" Vielen Dank fir Ihre Mithilfe. Bitte teilen Sie uns sofort

Anderungen der obigen Angaben mit.



