Kinder-Fragebogen

Liebe Eltern,

bitte fUllen Sie folgenden Fragebogen aus. Er hilft uns, unsere
Behandlung auf die BedUrfnisse Ihres Kindes und seine even-
tuellen Erkrankungen bzw. Allergien auszurichten. Besonders
wichtig ist es uns, einfUhlsam auf seine mdglichen Angste einzu-
gehen.

Ihre Antworten unterstUtzen unser persénliches Gespréch und
zeigen uns im Vorfeld, worauf wir achten sollten.

Vor- und Nachname des Kindes:

Geburtsdatum:

Mein Kind hat/hatte (wann?) folgende (schwere?) Erkrankungen:

Nachgewiesene Allergien:

Medikamente:

Mein Kind geht in

O Krabbelgruppe Ockindergarten QO Schule
und auBerdem
O Musikschule Osport O andere Hobbys

Hat Ihr Kind im Allgemeinen vor irgendetwas Angst?

Hat lhr Kind Angst vor dem Zahnarzi?

Qia  QOnein  Q allererster Besuch () weiB ich nicht

Haben Sie Angst vor dem Zahnarzt?

QOija QOnein QO ein bisschen O weiB ich nicht

Hat lhr Kind (negative) Vorerfahrungen gemacht?
QO beim Arzt O beim Zahnarzt O Klinikaufenthalt

Was hat lhr Kind beim letzten Zahnarztbesuch besonders
gestort? Warum hat es evil. Probleme?
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Wissen oder vermuten Sie, wovor lhr Kind beim Zahnarzt speziell
Angst hat? Kreuzen sie an oder nummerieren Sie
die ,Angste” durch, d.h. die ,,groBte Angst* bekommt die Nr. 1:

O Gerdusche O Berthrung
O Geschmack

O Schmerzen

O Handschuhe O Praxisgeruch

O weiBer Kittel O helles Licht O Instrumente
QO Spritze: O Pieks O Anblick
O anderes

Bitte machen Sie ein paar Angaben Uber die Interessen
lhres Kindes:

Lieblingsbeschaftigung:

Lieblingsbuch:

Lieblingsessen:

Lieblingsfarbe:

Lieblingssport:

Lieblingsgefrank:

Lieblingstier:

Lieblingskuscheltier (Bitte mitbringen, wenn lhr Kind das méchtel):

Was sollen wir noch Uber lhr Kind wissen?



