Fragebogen zur Iahngesundheit

Name lhres Kindes Geburtsdatum

Stillen und Erndhrung

Haben Sie |hr Kind gestillt? OJa ONein Wennja: Wie lange? ............ Monate
Gaben bzw. geben Sie Ihrem Kind die Babyflasche? OJa ONein Wenn ja: Wie lange? ........... Monate
RN L AT A I L= KT =X O
Wann bekommt/bekam Ihr Kind die Flasche? O morgens O mittags O abends O nachts
Was trinkt [nr Kind hEULE VOIrWIEBENT? .....couiiiiiiiieiie ittt ettt ettt st et es e e e bt sa s e b ses et et es et b st eae s bt et nennae s
Was isst Ihr Kind heute haUPTSACHIICNT ........c.cuiiiie e ettt s et aeete s e ea et et esesae st easessesanssae st ssasassesssaseetennanen
Bekommt lhr Kind SuRigkeiten? O oft O manchmal O nie

Lahnpflege und Fluoridzufuhr

Wie oft putzt Ihr Kind bzw. putzen Sie seine Zahne? O morgens O mittags O abends
Mit was fur einer Zahnbiirste? O Handzahnbirste O Elektrische Zahnbirste
Hat bzw. bekommt Ihr Kind O Fluoridhaltige Zahnpasta O Fluoridiertes Speisesalz O Fluorid-Tabletten

Angewohnheiten und Auffalligkeiten

Bis zu welchem Alter hat Ihr Kind die Babyflasche bekommen? ... Jahre O Immer noch

Bis zu welchem Alter hat |hr Kind einen Schnuller benutzt? ... Jahre O Immer noch

Bis zu welchem Alter hat |hr Kind am Daumen gelutscht? ... Jahre O Immer noch

Atmet Ihr Kind haufig mit offenem Mund? OlJa O Nein
Beobachten Sie Sprachstérungen bei Ihrem Kind (z.B. Lispeln)? O Ja O Nein
Haben Sie das Gefiihl, dass Ihr Kind schlecht hort? OJa O Nein
Hatte Ihr Kind einen Unfall mit Verletzung der Zdhne? OlJa O Nein
Hatte Ihr Kind schon negative Erlebnisse beim Zahnarzt? OlJa O Nein O Erster Zahnarztbesuch

Allergien und Krankheiten

Hat lhr Kind Allergien? OJa ONein  Wennja: WOgEEENT ....cccueueueeeeeeeieeveeiesieeeesiene s
Leidet Ihr Kind an chronischen Krankheiten? OJa ONein  Wennja: Welche? .......cccoviveieece e
Was gibt es aus lhrer Sicht sonst noch Wichtiges?

RegelmaBige Prophylaxe zum Schutz der Zahne lhres Kindes

Haben Sie Interesse daran, dass Ihr Kind an unserem Prophylaxe-Programm teilnimmt? OJa O Nein

(Datum) (Unterschrift)

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit! Bitte bringen Sie diesen Fragebogen ausgefiillt zum Termin lhres Kindes mit.

Zahnarztpraxis Dr. Christoph Berner
Hauptstr. 26, 88433 Schemmerhofen
Tel. 07356 - 2582

Z%ahnn ru]ned]alnigsl}lfr)eqe www.prophylaxe-zahnarzt-schemmerhofen.de




