@ Gesundheitsfragebogen 13 - 18 Jahre

Kinder und Jugendliche
Angaben zum Kind
Vorname: Nachname: Geburtsdatum:

Anschrift: Geburtsort:
Versichert Uber: Mutter [ Vater [ Sonstige [] Krankenkasse:

Angaben zu den Sorgeberechtigten

Muttero Vatero Sonstige Persono Muttero Vatero Sonstige Persono
Vorname: Nachname: |Geburtsdatum:Vorname: Nachname: |Geburtsdatum:
Anschrift: Anschrift:

Tel./Mobil: Tel./Mobil:

Sehr geehrte Eltern,

fur eine an den Gesundheitszustand Ihres Kindes optimal angepasste zahnarztliche Behandlung
bendtigen wir von Ihnen einige Informationen.

Wir bitten Sie, diesen Fragebogen wahrheitsgemaB vollstandig auszufullen.

Sollten Sie einzelne Fragen nicht beantworten kénnen, besprechen Sie diese mit uns vor der
Behandlunﬁ Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht gem. §203 StGb.

Wer ist der Kinderarzt / die Kinderarztin lhres Kindes? ........ ...

Sind bei lhrem Kind chronische Erkrankungen oder Vorerkrankungen bekannt?
(ja) (NeIN) WEeNN A, WEICRE? ...ttt ettt ettt et ae s enes

War lhr Kind schon einmal im Krankenhaus? (auf3er bei der Geburt)
(ja) (Nein) Wenn jA, WESRQLD? ...ttt ettt ettt ettt ese s e seeenseeneas

Ist Ihr Kind vollstandig geimpft? (Tetanusschutz aktuell, Impfempfehlungen der STIKO)
(ja) (nein)

Sind bei lhrem Kind Allergien oder Unvertraglichkeiten bekannt?
(ja) (NEIN) WENN A, WEICRE? ...ttt ettt ettt et ete s nns

Nimmt Ihr Kind regelmaBig Medikamente ein?
(ja) (NEIN) WENN A, WEICRE? ...ttt ettt ettt et eesa e seenns

Befand sich Ihr Kind schon einmal in einer Therapie? (z.B. Kieferorthopadie, Logopadie)
oder befindet sich derzeit in Therapie?

(ja) (Nein) WeNN jA, WEICHE? ...ttt ettt et st ae e

Weitere medizinisch wichtige Informationen:

) (nein) geistige Behinderung oder Entwicklungsverzogerung
) (nein) Lernschwéache oder Konzentrationsschwierigkeiten

) (nein ) Sehschwache

) (nein ) Schwerhdrigkeit

) (nein) Zahneknirschen

) (nein ) Mundatmung

) (nein) Schnarchen

) (nein) Lippensaugen, LippenbeiBen

) (nein) Nagelkauen
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War lhr Kind schon einmal beim Zahnarzt?
(ja) (nein) Wenn ja, WANN UNG WO? ...ttt s e st enseeneesee s

Hatte lhr Kind schon einmal ein negatives Erlebnis beim Zahnarzt?
(ja) (nein) Wenn ja, Ditt@ DESCRAIr@IDEN: ........ccuoveieieieeeeeeee ettt

Hat Ihr Kind aktuell Zahnschmerzen?
(ja) (Nein ) Wenn jA, SEIT WONN? ...ttt ettt te ettt e ste e st e sasesateenseasneesnseens

Gibt es bei Ihrem Kind Zahnfleischbluten?
(Ja) (NEIN) WENN JA, WANNT .ottt ettt e et e e teesaee st e e st esateesseeseessteenseeseesnseenseeseas

Erfolgt die Zahnpflege: bereitwilligo mit Erinnerung o wechselhafto gar nichto
Womit werden die Zahne geputzt? Handzahnblrsteo elektrische Zahnburste o
Weitere Hilfsmittel zur Zahnpflege: .............oo i
Wann / wie oft werden die Zahne 8eputzt? ..............ccooiiriiieeeeeeee e
Wie lange werden die Zahne durchschnittlich geputzt? ...,
Welche Zahnpaste wird verwendet: ...

Wird 1x wéchentlich eine hochfluoridierte Zahnpaste verwendet (z.B. Elmex-Gelée)?
(ja) (nein)

Wie oft am Tag wird gegessen? O bis1-malo 2 bis5-malo Udber 5-malo
Wie oft am Tag wird Wasser getrunken? O bis 1-malo 2 bis3-malo Uber4-malo

Werden taglich StiBigkeiten konsumiert?
(ja) (nein) Wenn ja, welche Und Wi OFt? ........cccoeeieeeeeeeeeeeee e

Werden zuckerhaltige Getrdanke (z.B. Limonaden) oder Energy Drinks konsumiert?

(ja) (nein) Wenn ja, WelChe UNA Wi OFT? ........ocoueeeeeeieeeeeeteeee ettt ettt

Wird geraucht oder gedampft (Zigarette, E-Zigarette, Vape)
(ja) (nein) Wenn ja, WAS UNA WIE OF? ......oeeereeeeeeeeeeee et

Wurden im letzten Jahr Rontgenaufnahmen im Kopf-Halsbereich angefertigt?
(ja) (nein)
Was ist der Grund fiir den heutigen BeSUCR? ..o

Weitere ANMEIKUNGEN: ..........ooiiieiieee ettt e et e et e et e s e e aeeseeseensesseensesnsenseensenneensens



