Liebe Patientin, lieber Patient,

Kieferorthopadische Praxis Dr. Jutta Férster
Grafenberger Str. 15a

91077 Neunkirchen am Brand

Tel.09134 — 7079812

Fax09134 — 7079814
kontakt@dr-jutta-foerster.de

herzlich willkommen in meiner Praxis,

bevor wir mit der Beratung oder Behandlung beginnen, benétige ich neben den Personalien auch Auskinfte Gber den
Gesundheitszustand lhres Kindes. Dies ist wichtig fur eine komplikationslose Behandlung. Dieser Fragebogen

unterliegt der adrztlichen Schweigepflicht, ohne lhr Einverstandnis werden keine Daten herausgegeben.
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Name Vorname geb. am Beruf
Arztliche Ist Ihr Kind momentan in arztlicher Behandlung?
Behandlung: Wenn ja, in welcher Fachrichtung und bei welchem Arzt?
Kinderarzt/Hausarzt
Allgemein Wurden alle U-Untersuchungen regelmaRig durchgefiihrt?

Kieferorthopadische
Behandlung:

lhr Gberweisender
Arzt/Zahnarzt:

Hat sich lhr Kind normal entwickelt?
Wenn nein, welche Probleme?

War oder ist lhr Kind in kieferorthopéadischer Behandlung?
Wenn ja, bei wem?

|:| ja |:| nein
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Roéntgen:

Medikamente:

Allergien:

allgemeine Zahnmedizin
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Wurden Rontgenbilder im Kopf-Halsbereich angefertigt?

Dirfen diese bei Bedarf eingefordert werden?

Nimmt lhr Kind regelmaRig Medikamente ein?
Wenn ja, welche?

Hat lhr Kind Zahnprobleme?

Ist Ihr Kind deshalb in Behandlung?

Hat lhr Kind negative Erfahrungen bei Zahndrzten gemacht?
Hatte Ihr Kind schon einmal einen Unfall?

Ist Ihr Kind in regelméaRiger allgemeinzahnarztlicher Behandlung mit
Prophylaxeprogramm?

|:| ja |:| nein

|:|ja |:| nein
|:|ja |:| nein

|:|ja |:| nein
|:|ja |:| nein

|:| ja |:| nein
[ 1lja []nein
[ 1ja []nein
|:|ja |:| nein
|:|ja |:| nein

Hat oder hatte lhr Kind folgende Erkrankungen oder Beschwerden mit folgenden Organen?

Herz |:|ja |:| nein |:|ja |:| nein

Kreislauferkrankungen

Stoffwechselerkrankungen |:|ja |:| nein Atemwege |:|ja |:| nein
Infektionen |:|ja |:| nein Blutungsneigung |:|ja |:| nein
Gelenke |:|ja |:| nein Wirbelsaule |:|ja |:| nein
Migrane [ 1ja []nein Kopfschmerz []ja ] nein
Haut |:|ja |:| nein Epilepsie |:|ja |:| nein
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Welche Bildungseinrichtung wird durch Ihr Kind besucht?

Kindergarten//Tagesmutter ] Grundschule ]
Hauptschule [] Realschule []
Gesamtschule ] Gymnasium ]
Berufsschule [] Fachschule []
Hochschule ] Sonstige e
Liegt eine Zahn- und/oder Kieferfehlstellung vor bei:

Vater [_]ja [_] nein Mutter [_]ja [ ] nein Geschwister [ ]ja [_] nein
KorpergroBe/Koérpergewicht lhres Kindes?

KorpergroRe: ............... cm. Korpergewicht: ................. kg

Bis zu welchem Alter hat lhr Kind Daumen/am Nuckel gelutscht?

Daumen: ......ccoceveeuvenene Nuckel: ..cvevverieerene SONSTIZE: coviieeecieieecee e et eertre e e are e e s are e e e staeeeeaees
Atmet lhr Kind eher durch

den Mund [] die Nase []

Wourde lhr Kind durch einen HNO-Arzt bereits untersucht oder behandelt?

|:| nein |:| JE PR 4=1 [ PPNt

Liegen bei Ihrem Kind Sprach- oder Sprechfehler vor?
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Wurde Ihr Kind durch einen Sprachtherapeuten (Logopaden) untersucht oder behandelt?

|:| nein |:| J TV (=10 I U PPPP TP

Schlaflage lhres Kindes?
Riicken |:|ja |:| nein Bauch |:|ja |:| nein Seitenlage|:|ja |:| NNt e
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Hat oder hatte lhr Kind Haufigkeit/Dauer Intensitat der Beschwerden

Beschwerden (0=keine; 10=am starksten)
im/am Kopf []ja [ nein 0O(1|2|3(4|5|6|7([8]9]10
im Kiefergelenk []ja [ nein 0112 4|5 71819 |10
im Kiefergelenk []ja [ nein 0|1|2(|3|4(5(6]7|8]9]10
beim Kauen []ja [ nein 0|1|2(|3|4(5(6]7|8]9]10
bei Mundéffnung [ ]ja [] nein o|l1|2|3|4|5|6]|7|8|9](10
bei Mundschluss []ja [ nein ol1|2|3|4a|5|6|7|8]|9]10
andere []ja [ nein ol1|2|3|4a|5|6|7|8]|9]10
Hatte Ihr Kind einen Unfall im Gesichts-/Schadelbereich? [ 1ja []nein
Wurden Zahne verletzt? [ 1lja []nein
Schnarcht Ihr Kind? [ 1lja []nein
Knirscht lhr Kind mit den Zdhnen? [ 1lja []nein
Welche FluoridierungsmaBnahmen werden durchgefiihrt?
[] Zahnpasta [ ] Mundspiilung
|:| Touchierung |:| Speisesalz
Erziehungs-
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Name Vorname geb. am Beruf

Bitte teilen Sie mir Veranderungen des Gesundheitszustandes lhres Kindes wahrend der mehrjahrigen Behandlung

unverziiglich mit.

Ort/Datum

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r



