
  

 
 

Praxis für Zahnheilkunde Isernhagen  
Neuwarmbüchener Str. 21, 30916 Isernhagen  
Tel.: 0 51 36 / 86 80 9    

AAnnmmeellddeebbooggeenn  ffüürr  KKiinnddeerr  bbiiss  1122  JJaahhrree  
LLiieebbee  EElltteerrnn,,    
hheerrzzlliicchh  wwiillllkkoommmmeenn  iinn  uunnsseerreerr  PPrraaxxiiss..  BBeevvoorr  wwiirr  uunnss  iinn  RRuuhhee  uumm  ddiiee  ZZäähhnnee  IIhhrreess  KKiinnddeess  kküümmmmeerrnn,,  bbee--
nnööttiiggeenn  wwiirr  nneebbeenn  ddeenn  PPeerrssoonnaalliieenn  uunndd  AAnnggaabbeenn  zzuumm  aallllggeemmeeiinneenn  GGeessuunnddhheeiittsszzuussttaanndd  aauucchh  IInnffoorrmmaattiioonneenn  
zzuumm  EErrnnäähhrruunnggss--  uunndd  ZZaahhnnppuuttzzvveerrhhaalltteenn  IIhhrreess  KKiinnddeess..  DDiieess  iisstt  ffüürr  eeiinnee  aaddääqquuaattee  uunndd  rriissiikkooffrreeiiee  BBeerraattuunngg  
uunndd  BBeehhaannddlluunngg  wwiicchhttiigg..  AAllllee  AAnnggaabbeenn  uunntteerrlliieeggeenn  sseellbbssttvveerrssttäännddlliicchh  ddeerr  äärrzzttlliicchheenn  SScchhwweeiiggeeppfflliicchhtt..  

Angaben zum Kind: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Nachname, Vorname                  Geburtsdatum, Geburtsort  

 
Geschlecht: □  m     □  w  

____________________________________________________________________________ 
Straße, Hausnummer                  Postleitzahl, Ort 
 

Wer ist für das Kind sorgeberechtigt?    □ Mutter     □ Vater      □ andere, und zwar: _____________________ 
   
Über wen ist das Kind versichert (ggf. abweichende Rechnungsadresse)? 

____________________________________________________________________________ 
Nachname, Vorname      Geburtsdatum 

 
Geschlecht: □  m  □  w 

____________________________________________________________________________ 
Straße, Hausnummer     Postleitzahl, Ort  

____________________________________________________________________________ 
Telefon       Telefon mobil 

____________________________________________________________________________ 
E-Mail 
 

Versicherungsstatus des Kindes: 

□ gesetzlich versichert  □ privat versichert □ privat Zahn-zusatzversichert 
 

Allgemein: 

Was ist der Grund für den heutigen Zahnarztbesuch? ________________________________________________ 

Hat Ihr Kind sichtbare Karies?  □ nein □ ja 

Hat Ihr Kind Zahnschmerzen? □ nein □ ja 

Bekommt Ihr Kind zur Zeit wegen Zahnschmerzen Schmerzmittel/Antibiotikum? □ nein  □ ja, und zwar: ________ 

Wer ist der betreuende Kinderarzt? ______________________________________________________________ 

Wann war der letzte Zahnarztbesuch? ____________________________________________________________ 

Wie verliefen bisherige Zahnarztbesuche? □ gut □ schwierig 

Hat sich Ihr Kind schon einmal an den Zähnen und/oder im Kopf-/Mundbereich verletzt?  

 □ nein  □ ja, und zwar wann und wo? _____________ 

Lutscht Ihr Kind am Daumen oder Schnuller?  □ nein □ ja, bis zum ____ Lebensmonat        □ bis jetzt 

Atmet Ihr Kind durch den Mund, schnarcht es oder hat es Angewohnheiten wie Knirschen, Bleistift kauen, 

Lippenpressen, Lippen/Wangensaugen o.ä.?   □ nein □ ja, und zwar _________________________ 

 



  

 
 

Welche Allgemeinerkrankungen sind bei Ihrem Kind bekannt? _________________________________________ 

Liegt eine Allergie oder Unverträglichkeit vor? □ nein □ ja, und zwar: _________________________ 

Nimmt Ihr Kind regelmäßig Medikamente ein? □ nein □ ja, und zwar: _________________________ 

Hat Ihr Kind einen □ Herzpass □ Bluterpass □ Allergiepass o.ä.? _____________________ 

Hat Ihr Kind einen Pflegegrad? □ nein □ ja, und zwar welcher Grad?  _____________ 

 
Mundhygiene, Fluoride und Ernährung: 
 
Wird/wurde Ihr Kind gestillt? □ nein □ ja, bis zum ____Lebensmonat  □ bis jetzt 

Hat Ihr Kind aus dem Fläschchen getrunken? □ nein  □ ja, bis zum ____Lebensmonat   □ bis jetzt 

Was ist/war am häufigsten in der Flasche? _________________________________________________________ 

Wer putzt die Zähne Ihres Kindes?  □ Eltern  □ Kind 

Wie oft werden die Zähne geputzt?  □ gar nicht □ gelegentlich  □ 1x tgl. □ 2-3x tgl. 

Wann werden die Zähne regelmäßig geputzt? □ morgens □ mittags   □ abends 

 □ vor den Mahlzeiten □ nach den Mahlzeiten 

Womit werden die Zähne geputzt?  □ Handzahnbürste □ elektrische Zahnbürste 

 □ Zahnseide, Zahnzwischenraumbürstchen 

Benutzen Sie für Ihr Kind:  □ Zahnpasta ohne Fluorid □ Kinderzahnpasta mit Fluorid 

 □ Juniorzahnpasta  □ Erwachsenenzahnpasta  

 □ Fluoridgelee 1x/Woche □ Fluoridtabletten 

 □ Kochsalz mit Fluorid  

Was trinkt Ihr Kind zum Essen & im Tagesverlauf? □ Wasser □ Fruchtsaftschorle □ Fruchtsaft  

□ Limonade □ Kakao □ Milch 

 □ Eistee □ ungesüßter Tee □ Cola  

  

Trinkt Ihr Kind etwas zum Einschlafen/nachts?  □ nein □ ja, und zwar: ______________ 

 

Was isst Ihr Kind üblicherweise als Zwischenmahlzeit (z.B. Babykekse, Schokolade, Milchbrötchen, Quetschies, 

Fruchtriegel, Bananen, Rosinen, Bonbons, Lutscher, Salzstangen, Laugenbrezeln…)? ______________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Wie oft am Tag isst Ihr Kind Zwischenmahlzeiten? ____________ 

 

Wünschen Sie eine telefonische Erinnerung an den Termin Ihres Kindes?    □       Ja      □      Nein 
 
Ich verpflichte mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens zwei Tage im Voraus abzusagen, 
andernfalls können daraus entstehende Kosten in Rechnung gestellt werden. 

Die Information zum Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen und willige ein. 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Ich verpflichte 
mich, Änderungen der Angaben rechtzeitig mitzuteilen. 

 
_________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum       Unterschrift Erziehungsberechtigte/r   


