DR. JAN FURST
ZAHNARZT PRAXIS

KINDER PROPHYLAXEFRAGEBOGEN

Liebe Eltern,

wir heiBen Sie mit ihrem Kind in unserer Praxis herzlich willkornmen. Damit wir ihrem Kind eine moglichst
angenehme Zahnbehandlung zukommen lassen kdnnen und, weil wir uns gerne auf Ihr Kind einstellen wollen,
bendtigen wir fUr unsere Vorbereitung einige Informationen. Daher bitten wir Sie diesen Fragebogen vollstandig
auszufullen und uns eventuelle Anderungen des Gesundheitszustandes vor jeder Behandlung mitzuteilen.
Selbstverstandlich werden ihre Angaben entsprechend der arztlichen Schweigepflicht vertraulich behandelt.

PATIENT

ALLGEMEIN

Was ist der Grund des Besuchs?

Welche Einstellung hat ihr Kind zum Zahnarzt?
O positiv O neutral (O éngstlich (O schlechte Erfahrung und wenn ja welche
(O erster Zahnarztbesuch

Hatte ihr Kind schon mal Zahnschmerzen? (O)3a () Nein Welche Hobbies oder Lieblingsbeschaftigung
hat ihr Kind? (Kuscheltiere werden gerne mit untersucht!)

Atmet ihr Kind haupsachlich durch den ‘

Mund? O Ja O Nein

Lutscht ihr Kind an (O Schnuller () Daumen () Sauger

Wurden bei ihrem Kind bereits Rontgenbilder angefertigt? Wenn ja, wo

ERNAHRUNG & MUNDHYGIENE

Die Zahne werden geputzt O vom Kind selbst O von den Eltern O mit Hilfe der Eltern

Wann werden die Zahne geputzt? Womit werden sie geputzt?

O vor dem Fruhstick O Handzahnburste O elektrische Zahnburste

(O nach dem Fruhstick O zahnseide O zahnzwischenraumburstchen
O nach dem Mittagessen O Kinderzahnpasta O Jugendzahnpasta

O vor dem Zu-Bett-Gehen O Erwachsenenzahnpasta



Was trinkt ihr Kind zu den Mahlzeiten?

Wie viele Zwischenmahlzeiten isst ihr Kind am Tag und was?

Trinkt ihr Kind nachts noch Milch und wenn ja, wie haufig?

FLOURIDZUFUHR

GESUNDHEITSFRAGEN

SORGERECHT

O Ich erklare, dass ich das alleinige Sorgerecht habe

O Ich handle im Einverstandnis des zweiten Sorgeberechtigten und vertrete ihn
O Ich bin nicht erziehungsberechtigt

ERKLARUNG TERMINVERSAUMNIS

Ilhre Zeit und Ihre Gesundheit sind uns wichtig! Deshalb wird unsere Praxis nach dem Bestellsystem gefuhrt. Die
Behandlung Ihrer Zahne erfolgt nach einem genau festgelegten Zeitplan. Ihre Behandlungszeit ist nur fur Sie
reserviert! Sollten Sie einen Termin nicht wahrnehmen kénnen, bitten wir Sie, spatestens 24 Stunden vorher um
Nachricht. Bitte haben Sie Verstandnis, dass wir versaumte oder nicht rechtzeitig abgesagte Termine mit 45 Euro
pro Viertelstunde in Rechnung stellen mussen.

DATENSCHUTZ

Bitte bestatigen Sie, dass Sie die dem Gesundheitsfragebogen beigefugten Informationen und Regelungen zur
Nutzung & Erhebung von Daten zur Kenntnis genommen haben und mit diesen einverstanden sind.

Bamberg, den Unterschrift




