
Patient

Name Vorname

geb. am Geburtsort

Kindergarten ○	ja ○	nein Schuljahr

Angaben zum Vater

Name Vorname

geb. am Beruf

Angaben zum Mutter

Name Vorname

geb. am Beruf

Ihr Kind ist versichert bei

Vater ○ Mutter ○
Krankenkasse Beihilfe ○	ja ○	nein

Besteht gemeinsames
Sorgerecht? ○	ja ○	nein

Wenn nein, wer hat
das Sorgerecht?

Anschrift privat

Straße PLZ Ort

Kontaktdaten

Telefon privat Mobiltelefon Mailadresse

Möchten Sie unseren Erinnerungsservice für Vorsorgeuntersuchungen für Ihr Kind nutzen?

○	Erinnerung per SMS ○	Erinnerung per Mail ○	Erinnerung per Post ○	Nein

Kinderarzt

Name Ort

Geschwister

............ Schwester(n) Alter

............ Bru(e)der Alter

Liebe Eltern,
um Ihr Kind optimal behandeln zu können, bitten wir Sie, die folgenden Fragen zu Allgemeinerkrankungen und Medikamenten- 
einnahmen zu beantworten. Wenn zukünftig Neuerkrankungen bei Ihrem Kind diagnostiziert werden oder die Medikation umgestellt 
wird, teilen Sie uns das bitte mit. 
Ihre Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht.
Wir weisen Sie hiermit darauf hin, dass die Daten Ihres Kindes zum Zwecke der Dokumentation und Abrechnung nach den gesetz-
lichen Vorschriften gespeichert und verarbeitet werden. Weitere Informationen entnehmen Sie bitte dem Aushang „Patienteninforma-
tion zum Datenschutz“ im Wartezimmer. Sollten Sie weitere Fragen haben, sind wir gerne für Sie da.

nächste Seite

www.zaehnegrossundklein.de

Praxis Dr. Gunda Kaulitz
Gartenstr. 3
97359 Schwarzach a. M.

Tel	 09324 – 3443 
Fax	 09324 – 90999
empfang@zaehnegrossundklein.de

www.zaehnegrossundklein.de

Sie können den Anamnesebogen ausdrucken und ausgefüllt zum Termin Ihres Kindes mitbringen oder Sie füllen diesen am PC aus, 
speichern ihn ab und senden uns den Anamnesebogen per Mail an empfang@zaehnegrossundklein.de.

mailto:empfang%40zaehnegrossundklein.de?subject=Anamnesebogen%20meines%20Kindes%20f%C3%BCr%20den%20n%C3%A4chsten%20ZA-Besuch
http://www.zaehnegrossundklein.de
mailto:empfang%40zaehnegrossundklein.de?subject=Mein%20Anamnesebogen%20f%C3%BCr%20meinen%20n%C3%A4chsten%20ZA-Besuch


Allgemeines

Grund des Zahnarztbesuchs

Der letzte Zahnarztbesuch war im (Monat, Jahr)

Die Zahnarzterfahrungen meines Kindes sind ○	gut ○	mittel ○	schlecht

Hatte Ihr Kind einen Unfall im Mund-Kiefer-Bereich?

○	nein ○	ja, im (Monat, Jahr):

Lutschgewohnheiten

○	nein ○	ja, bis zum (Monat, Jahr): ○	Daumen ○	Schnuller ○	Sonst.

Allergien oder Unverträglichkeiten

○	nein ○	ja, folgende: Allergiepass ○	ja ○	nein

Herz- / Kreislauferkrankungen

○	nein ○	ja, folgende: Herzpass ○	ja ○	nein

Bluterkrankungen

○	nein ○	ja, folgende:

erhöhte Blutungsneigung, Blutgerinnungsstörung ○	ja ○	nein

Blutarmut (Anämie) ○	ja ○	nein

Atemwegserkrankungen

○	nein ○	ja, folgende (z. B. Asthma, chronische Bronchitis):

Stoffwechselerkrankungen

○	nein ○	ja, folgende (z. B. Diabetes, Fehlfunktion Schilddrüse):

Infektionserkrankungen

○	nein ○	ja, folgende (z. B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV):

Magen-Darm-Erkrankungen

○	nein ○	ja, folgende (z. B. Morbus Crohn):

Augenerkrankungen

○	nein ○	ja, folgende (z. B. Kurz- / Weitsichtigkeit, Schielen):

Erkrankungen des Immunsystems

○	nein ○	ja, folgende (z. B. Kinder- und Jugendrheuma):

Erkrankungen des Nervensystems

○	nein ○	ja, folgende (z. B. Epileptische Anfälle, Neurologische Störungen):

Tumorerkrankungen

○	nein ○	ja, folgende

Sonstige Erkrankungen / Syndrom

○	nein ○	ja, folgende

Krankenhausaufenthalte

○	nein ○	ja, folgende

Ist Ihr Kind zur Zeit in ärztlicher Behandlung?

○	nein ○	ja, weil

Nimmt Ihr Kind zur Zeit Medikamente ein?

○	nein ○	ja, folgende

Schwarzach, den _______________________________________

____________________________________________________
Unterschrift der Eltern

www.zaehnegrossundklein.de

Sie können den Anamnesebogen ausdrucken und ausgefüllt zum 
Termin Ihres Kindes mitbringen oder Sie füllen diesen am PC aus, 
speichern ihn ab und senden uns den Anamnesebogen per Mail  
an empfang@zaehnegrossundklein.de.

http://www.zaehnegrossundklein.de
mailto:empfang%40zaehnegrossundklein.de?subject=Mein%20Anamnesebogen%20f%C3%BCr%20meinen%20n%C3%A4chsten%20ZA-Besuch
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