Trifft eine der nachfolgenden Krankheiten auf Ihr Kind zu?

o Asthma o Zuckerkrankheit o Anfallsleiden (z. B. Epilepsie)

a Horstérungen o Spastik o Schilddrisenerkrankung

o Nierenerkrankung o Lungenerkrankungen BErkrankungen des Blutes

o Sprachstérungen o Rheuma/rheum. Fieber o Nervenerkrankungen

o Immunschwéche (AIDS) o geistige Verzdgerung o geistige Behinderung

o Lernbehinderung o Magen-Darm-Erkrankungen o Lebererkrankungen/Gelbsucht
Hat oder hatte |hr Kind eine Erkrankung des Herzens? o nein oja

o Herzoperation o angeborener oder erworbener Herzfehler o Sonstiges

Bestehen sonstige Erkrankungen? o nein oja

Wenn ja, welche?

Hat Ihr Kind Allergien? o nein oja

Wenn ja, worauf?

Nimmt lhr Kind irgendwelche Medikamente? o nein oja

Wenn ja, welche?

Atmet Ihr Kind durch den Mund? o nein oja

Ist Ihr Kind in therapeutischer Behandlung? o nein o ja, welche
Zahnpflege

Die Zahne werden geputzt: o vom Kind selber o mit Hilfe der Eltern o von den Eltern

Wann werden Zdhne geputzt:  avor dem Frihstlck o nach dem Frihstiick o nach dem Mittag
o sofort nach dem Abendessen o vor dem Zu-Bett Gehen
Womit werden die Zdhne o Handzahnbdirste o elektr. Zahnblrste o Munddusche

geputzt: o Zahnseide o Zahn-Zwischenraum-Birsten

Fluoridzufuhr

Werden oder wurden D-Fluoretten gegeben? o nein oja .
Wird Fluorid-Gel (z.B. EImex Gelee) angewendet? o nein oja
Wird zu Hause fluoridiertes Speisesalz genutzt? o nein oja
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