Kinder-Anmeldebogen

Name, Vorname des Kindes........cccovveiiiiiiiiiiiiiiiiee e, geb.am:..................
Adresse (Strasse / PLZ / Ort). ... e
Familienversichert bei: [1 Vater 1 Mutter

1 gesetzlich 1 privat

I E=T 0 g T 0T =1 2 1=
Adresse (Strasse/ PLZ/OM). ...
tagsuber erreichbar unter Tel.nr. ...t abends unter........................

Was ist der Grund INres BeSUCNES?.. . ... e e

Welche Lutschgewohnheiten hat lhr Kind?
" Daumen, Finger 1 Schnuller "1 sonstiges wie BeiBring, Trinkflaschchen o0.4..

Ist Ihr Kind in kieferorthopadischer Behandlung? [1ja [ nein
WENN Ja, DI WM ..o e e e e e e e e e e s e e er e e e eeaeaaaaaeeeeeeas
War ein Elternteil in kieferorthopadischer Behandlung? [1ja [1nein

Hat lhr Kind Allergien? [Tja [ nein
Allergiepass, wenn vorhanden, bitte vorlegen !
Ist Ihr Kind z.Zt. in arztlicher Behandlung? [1ja [ nein

Hatte oder hat |hr Kind folgende Krankheiten?
" Gelbsucht 1 Sonstige Krankheiten und zwar............ccoooiiiiiiiiiiiiiiieee
"1 Herzfehler / -krankheit [ Lunge / Asthma

Putzt Ihr Kind die Zahne alleine? [1ja [ nein  Wie oft tAglich?........cccooiiii s
Erndhrung [ ausgewogen 1 Uberwiegend suf3 1 isst wenig.
Getranke 1 Fruchtsafte 1 gesuBten Tee "1 ungesuBten Tee

1 Mineralwasser 1 Cola/ Limonaden

Durfen wir Sie an die Vorsorgetermine erinnern? 7 ja.
Durfen wir Sie auch anrufen? 7 ja.

Interessieren Sie sich fir folgende Leistungen, auch wenn diese

von der gesetzlichen Krankenkasse evtl. nicht ibernommen werden?
Kariesfriherkennung ohne Strahlenbelastung ? 1 ja. Ernahrungsberatung ? (1 ja.
Speicheltest zur Bestimmung des Kariesrisikos ?(1 ja. Hochwertige Fillungen ? (1 ja.



