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Herzlich Willkommen in unserer Praxis.

Ihr Gesundheitszustand kann Einfluss auf die zahnarztliche Behandlung haben. Wir bitten Sie deshalb,
diesen Fragebogen vollstandig auszufillen. Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und unter-
liegen der Schweigepflicht. Bei Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfligung.

Patientin / Patient Ow Om Email:

Name: Tel. privat:

Vorname: Tel. mobil:

Adresse: Tel. Geschéft:

PLZ, Ort: Beruf:

Geburtsdatum: Arbeitgeber:

Versicherung

Krankenkasse: PLZ, Ort:

Versicherten-Nr.: AHV-Nr.: 756.
Erhalten Sie Unterstitzung: O der Erganzungsleistung (IV/AHV) O der Sozialhilfe
Gesetzliche/r Vertreterin/Vertreter O Eltern O Andere:
Name, Vorname: Tel. privat:

Adresse: Tel. mobil:

PLZ, Ort: Tel. Geschéft:

Behandelnde/r Arztin/Arzt

Name, Vorname: PLZ, Ort:

Vorherige/r Zahnarztin/Zahnarzt

Name, Vorname: PLZ, Ort:

Grund des Besuches:

Empfohlen durch:

Folgt auf die Riickseite =



Gesundheitsfragen

1. Waren Sie in letzter Zeit krank, in arztlicher Behandlung oder im Spital? OJA [ONEIN
Wenn ja, wegen welcher Krankheiten?

2, Nehmen Sie regelméassig Medikamente oder Drogen ein? OJA ONEIN
Wenn ja, welche?

3. Rauchen Sie oder haben Sie geraucht? OJA ONEIN
Wenn ja, was und wie viel?

4. Leiden oder litten Sie an einer der aufgefuhrten Erkrankungen? OJA ONEIN

O Allergien/Uberempfindlichkeiten (Zutreffendes unterstreichen und/oder genau angeben):
Heuschnupfen — Latex — Metall — Jod — Nahrungsmittel — Anasthesie — Medikament
Andere:

O Herz-Kreislauferkrankungen (Zutreffendes unterstreichen und/oder genau angeben):
Hoher Blutdruck — Tiefer Blutdruck — Angina pectoris — Herzinfarkt — Schlaganfall —
Herzklappenfehler, kiinstliche Herzklappe — Herzrhythmusstérung — Endokarditis
Andere:

O Bluterkrankungen (Zutreffendes unterstreichen und/oder genau angeben):
Bluterkrankheit (Hamophilie) — Blutarmut (Anamie) — Andere:

O Stoffwechselerkrankung (Zutreffendes unterstreichen und/oder genau angeben):
Diabetes — Hypothyreose — Hyperthyreose — Andere:

O Infektionskrankheiten (Zutreffendes unterstreichen und/oder genau angeben)
HIV — Gelbsucht (Hepatitis) — Tuberkulose — Andere:

O Leber- oder Nierenerkrankungen (genau angeben):

O Magen- oder Darmerkrankungen (genau angeben):

O Atemwegs- oder Lungenerkrankungen (genau angeben):

O Rheumatische oder Knochen-Erkrankungen (genau angeben):

O Kieferh6hlenentziindung, Gesicht- oder Kopfschmerzen (genau angeben):

O Epilepsie oder andere Gehirnerkrankungen (genau angeben):

O Depression oder andere psychische Stérungen (genau angeben):

O Andere (genau angeben):

5. Hatten Sie schon Operationen/chirurgische Eingriffe? OJA ONEIN
Wenn ja, welche?

6. Hatten Sie schon Chemo- oder Strahlentherapie-Sitzungen? OJA ONEIN
Wenn ja, weswegen?

7. Tragen Sie Gelenkprothesen, Herzschrittmacher oder andere Implantate? OJA ONEIN
Wenn ja, welche?

8. Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? OJA ONEIN
Wenn ja, welche Woche?

Patientenerklarung

Ich nehme zur Kenntnis, dass meine klinische Daten zwecks allenfalls notwendiger Abklarungen mit mei-
ner Arztin/meinem Arzt oder weiteren, der arztlichen Schweigepflicht unterstehenden Personen, wie Versi-
cherungen etc., ausgetauscht werden und dass die fiir die Rechnungsstellung, das Inkasso und die Buch-
fihrung notwendigen Daten an die beteiligten Institutionen weitergeleitet werden. Ich bin einverstanden,
dass mir, falls notwendig, eine Lokalanasthesie gegeben wird, unter Beriicksichtigung der mdglichen Ne-
benwirkungen (Schwellung, Schmerz, Blutung; selten Infektionen oder Irritationen von Zunge/Unterkiefer,
wie Taubheitsgefuhl oder Kribbeln). Ich nehme zur Kenntnis, dass nach chirurgischen Eingriffen unter Lo-
kalanasthesie bei aktiver Teilnahme am Strassenverkehr fir mehrere Stunden ein erhéhtes Unfallrisiko be-
steht.

Ort, Datum: Unterschrift:




