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Zahnarztpraxis

Fragebogen Kinder

Dr. med. dent.

Edith Zeiler

Dr. med. dent.

Kristin Knorr

Dieser Fragebogen enthalt wichtige und zusatzliche Informationen fur die Behandlung
lhres Kindes. Er verbleibt vertraulich in der personlichen Patientenakte. Alle Angaben

unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Name Vorname

Ist Ihr Kind heute zum ersten Mal beim Zahnarzt?

O ja O nein

Hatte Ihr Kind einen Unfall, bei dem Milch- oder bleibende Zahne beschadigt wurden oder

verloren gegangen sind?

War |hr Kind schon mal in Behandlung eines Hals-Nasen-Ohrenarztes?

Atmet Ihr Kind im Allgemeinen durch die Nase?
Schlaft Ihr Kind mit offenem Mund?
Hat Ihr Kind einen Sprachfehler?

Hat/hatte |hr Kind Lutschgewohnheiten (Schnuller, Daumen, etc.)?

Welche? Bis zu welchem Alter?

Beif3t Ihr Kind gewohnheitsmafig auf Zunge,
Lippen, Nagel, Stifte oder sonstiges?

Knirscht Ihr Kind mit den Zahnen?
Putzen Sie lhrem Kind die Zahne nach?
Nimmt Ihr Kind Fluoridtabletten oder eine fluoridhaltige Zahnpasta?

Durfen wir bei Ihrem Kind lokale Fluoridierungsmafnahmen
an den Zahnen vornehmen?

Sollten wir etwas bei der Behandlung lhres Kindes beachten?

O ja O nein
Oja O nein
O ja O nein
Oja O nein
Oja O nein

O ja O nein

O ja O nein
O ja O nein
Oja O nein

O ja O nein

O ja O nein
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