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Fragebogen fiir die Kinderbehandlung und
Vorbereitungsvorschlige fiir Eltern

Liebe Eltern,

dieser Fragebogen soll dazu beitragen, dass Ihr Kind die Zahnbehandlung in unserer Praxis als etwas
angenehmes empfindet.

Bitte fiillen Sie ihn so weit es mdglich ist aus und bringen ihn zum ersten Behandlungstermin mit. So
konnen wir uns auf Thr Kind einstellen. Selbstverstindlich werden lhre Angaben vertraulich behandelt.
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Wissen oder vermuten Sie, wovor [hr Kind speziell Angst hat? Kreuzen Sie an und nummerieren Sie
die ,,Angste* durch, d.h. die ,,groBte Angst* bekommt die Nr. 1 usw.:
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ONr....... Spritze O Nr.... .Behandlungsstuhl ONr. ...Gefiihl wihrend des Spritzens
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Hat Thr Kind negative Erfahrungen gemacht?
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Bitte machen Sie uns ein paar Angaben tiber die ,, Welt™ lhres Kindes, und nummerieren wenn mdoglich,
die Vorlieben Thres wieder durch.

O Nr...... Lieblings- Comic ONr..... Lieblings- Musik
O Nr. ... Lieblings- Mirchen O Nr...... Lieblings- Tier

O Nr. ... Lieblings- Essen O Nr...... Lieblings- Getrédnk
O Nr. ... Lieblings- Kuscheltier O Nr...... Lieblings- Farbe
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Was sollten wir noch tiber Thr Kind wissen? .................... e S WO e ooy o ol

Im folgendem michten wir Ihnen noch ein paar Tipps geben, wie Sie Thr Kind gut auf den Zahnarztbhesuch
vorbereiten konnen:

= Versuchen Sie den Termin als etwas ,,Normales“ wie z.B. Einkauf neuer Schuhe darzustellen.

= Aupern Sie sich iiber Ihre eigene Zahnbehandlung- bzw. -erfahrungen nur positiv oder gar nicht (das
gilt auch fiir Omas, Opas,...)! Versuchen Sie Ihre evtl. eigenen Angste oder Ihre Aufregung vor dem
Kind zu verstecken.

= Machen Sie Ihrem Kind klar, dass es die ,bléden Zahnarzigeschichten® von anderen nicht glauben
muss.

= Vermeiden Sie bitte unbedingt Bemerkungen wie ,, Du brauchst keine Angst zu haben*, ,Es tut auch
bestimmt nicht weh*, ,,Es ist gar nicht schlimm* solche selbstverstindlich gut gemeinten Aufierungen
kommen meist bei den Kindern ganz anders an: Sie erwecken alle den Eindruck, da passiert irgendwas
negatives....Das Kind stellt sich auf ,,hiochste Alarmstufe* ein!!

=  Versprechen Sie bitte Ihrem Kind keine Belohnungsgeschenke, fiir den fall das es die Behandlung gut
whinter sich bringt®! “

= Beschreiben Sie lieber, wie das ,,Zihne nachgucken® oder ,,Locher reparieren geht und spielen es zu
Hause schon einmal.

Sie konnen selbstverstindlich beim ersten Zahnarzthesuch Ihres Kindes mit ins Behandlungszimmer kommen
und als ,,stiller Beobachter* oder “beruhigender Anblick* dabeibleiben-

Ist Thr Kind schon dlter, so bestirken Sie es darin, dass es auch alleine ins Behandlungszimmer gehen kann.
Umso ,,normaler* Ihr Kind einen Zahnarztbesuch empfindet, (dies wird besonders durch regelmipfige
Kontrolltermine erreicht), umso leichter wird es sich im Falle der Notwendigkeit behandeln lassen.

Seien Sie trotzdem nicht frustriert, wenn es nicht gleich bei den ersten Besuchen alles so klappt, wie Sie es sich
wiinschen- auch kleine Erfolge sind wichtig und bringen uns niher an Ziel- manche Kinder brauchen eine
lingere ,,Warm-werd-Phase*!

Unsere Praxis wird nach einem Bestellsystem gefiihrt, wir bitten Sie daher die Termine piinktlich einzuhalten
Bzw. gegebenenfalls friihzeitig —spétestens 24 Stunden vorher- abzusagen. Ansonsten sehen wir uns gezwungen
Thnen ein Ausfallhonorar in Hohe 39 Euro pro halbe Stunde in Rechnung zu stellen.

Mit meiner Unterschrift bestiitige ich das wahrheitsgetreue Ausfiillen und Kenntnisnahme des Fragebogens.

Bei Anderungen werde ich meinen Zahnarzt direkt informieren.
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