
 
 

 
                                  

Wir freuen uns, dass Sie uns die Zahngesundheit Ihres Kindes anvertrauen. Bitte beantworten Sie uns 

zunächst einige Fragen, damit wir Ihr Kind besser kennen lernen und unsere Behandlung individuell 

auf seine Bedürfnisse abstimmen. 

 

Alle Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. 

 

 

Allgemeine Angaben  
 

 

 

Nachname, Vorname (Spitzname) Geburtsdatum      Geschlecht:  Junge O      Mädchen O 

 

Straße, Hausnummer Postleitzahl, Ort 

 

Telefonnummer vom Erziehungsberechtigten 

 

Familienversichert bei  Name, Vorname, Geburtsdatum                                                   Mutter O          Vater O            

 

Name der Krankenkasse / Versicherung ggf. Zusatzversicherung  

 

Allgemeine Anamnese 

 
Bekannte Erkrankungen                                                        Ja   O               Nein   O 

Wenn ja welche?  

 

 

 

Bekannte Allergien                     Ja   O               Nein   O 

Wenn ja welche? 

 

 

 

regelmäßige Medikamenteneinnahme :                                                      Ja   O               Nein   O 

 

 

 

Ist Ihr Kind z. Z. in ärztlicher Behandlung?                                              Ja   O               Nein   O 

 

 

Name vom Arzt 

Hallo und herzlich Willkommen...  
                                  ...in der Zahnarztpraxis Maria Alevizacos 

 



 
 

Ernährung / Essgewohnheiten 
 

Süß   O         Obst   O         gemischt   O         Fastfood   O         Fruchtsäfte   O         Tee gesüßt    O         ungesüßt    O 

 

 

 

Zahnmedizinische Anamnese 

 
Erster Besuch beim Zahnarzt ?             Ja   O                   Nein   O        

 

Hat Ihr Kind Angst?                              Ja   O                    Nein   O              

 

Hat Ihr Kind Lutschgewohnheiten    Ja   O                  Nein   O                     Daumen/ Finger   O          Schnuller   O 

 

 

Putzt Ihr Kind die Zähne alleine     Ja   O    Nein   O              Handzahnbürste   O         elektr. Zahnbürste   O 

 

Wie oft?  

 

 

Kieferorthopädische Behandlung:                                                                                                     Ja   O               Nein   O    

 

Bei wem? 

 

Hat Ihr Kind Beschwerden?                                                                                      Ja   O                 Nein   O     

  

Welche? 

                                                                                                                                                

                                                                                                                                                            
 

 

 

 

Dürfen wir Ihr Kind an die regelmäßigen Vorsorgeuntersuchungen erinnern?  Ja    O   Nein   O 

 

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam  geworden: 

 

 

Eigene Fragen / Wünsche: 

 

 

Vielen Dank für Ihre Bemühungen, bitte teilen Sie uns rechtzeitig mit, wenn sich etwas ändert!  

 

 

 

________________________________________________________________________________________________ 

Datum und Unterschrift Erziehungsberechtigten 

 

 

Sollten wir etwas bei der Behandlung Ihres Kindes beachten?  

_________________________________________________________ 

 


