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GESUNDHEITSFRAGEBOGEN FUR KINDER

Liebe Eltern,

vielen Dank fur das Vertrauen, dass Sie uns entgegenbringen. Damit Sie sich gemeinsam mit lhrem Kind bei uns wohlfiihlen, bendtigen wir
einige Informationen. Bitte beantworten Sie uns die Fragen tber den Gesundheitszustand und die individuellen Besonderheiten Ihres
Kindes. Alle Angaben unterliegen selbstversténdlich der arztlichen Schweigepflicht.
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Grund des
Besuches:
Fand bei Ihrem Kind eine Réntgenuntersuchung statt? jao
Durfen wir bei Ihrem Kind Réntgen? jao
Hat ihr Kind Angst? (AIIGEMEIN, VOr WAS?) ...t
Haben Sie als Eltern Angst? (allgemein, Zahnarzt) ........ ...
Gab es Auffalligkeiten wahrend der Schwangerschaft? jao
WENN Ja, WEICNE? ...t s
Normale Entwicklung des Kindes? Jao
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GESUNDHEITLICHE RISKIKEN

Bestehen gesundheitliche Risiken? jao
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Nimmt lhr Kind regelmé&Rig Medikamente ein? jao
WENN J, WEICNE? ...ttt ettt et e e b bt e e et b e e e b e e e sbae e e e sbbeeeanbneeanes

Hat Ihr Kind Allergien? Jao
WENN JA, WEICHE? ...ttt e

Reagiert Ihr Kind Uberempfindlich auf bestimmte Stoffe? jao

Ist Ihr Kind an Diabetes erkrankt? jao

Hat lhr Kind Hepatitis B/C? jao

Hat lhr Kind HIV? jao

Hat Ihr Kind Asthma? jao

Leidet Ihr Kind unter Erkrankungen des Nervensystems? jao

(Epileptische Anféalle, Krampfe etc.)

Hat Ihr Kind Herz-/Kreislauferkrankungen? jao
WELCHE ZAHNPUTZGEWOHNHEITEN HAT IHR KIND?

Putzt Ihr Kind die Z&hne alleine? jao
Handzahnbirste O elektr. Zahnbirste O  einmal taglich O zweimal taglich O

Hat Ihr Kind Lutschgewohnheiten? jao
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Befindet sich Ihr Kind in Kieferorthopadischer Behandlung? jao
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Was isst und trinkt Ihr Kind zum Frihstlick?

Brot O Nutella O Tee O Saft/Schorle O
Musli O Honig O Kakao O Limonade O
Marmelade O Kése/Wurst O Milch O Mineralwasser O
Sonstiges ..., Sonstiges ...

Was gibt es als Zwischenmabhlzeit?

Belegtes Brot O Kuchen O
Obst/Rohkost O Chips O
SiRigkeiten O Sonstiges ...
Was trinkt Ihr Kind im Verlaufe des Tages? Und wie haufig?
Wasser O Kakao O
Limonade O Milch O
Saft/Schorle O SoNnstiges ...
Durfen wir Ihr Kind an die regelméaRige Vorsorgeuntersuchung erinnern? jao

Den Gesundheitsbogen fiir Kinder habe ich verstanden, und hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen. Anderungen, z.B. tiber
den Gesundheitszustand meines Kindes, gebe ich gerne sofort an den Zahnarzt weiter.

Meersburg, ... L
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