Anmeldung

Gewisse Allgemeinerkrankungen bedingen Vorsichtsmassnahmen bei der zahndrztlichen Behandlung. Wir bitten
Sie deshalb, die folgenden Fragen vollstdndig und wahrheitsgetreu zu beantworten. Ihre Angaben unterstehen
der drgtlichen Schweigepflicht und werden vertraulich behandelt. Vielen Dank!

Name

Allgemeinmedizinische Fragen: Ja Nein ?

Waren Sie in den letzten gwélf Monaten in

Vi
orname drgtlicher Behandlung?
Nehmen Sie gur Zeit irgendwelche Medikamente?
Strasse/Nr. .
Wenn ja, welche?
PLZ/Ort
Geburtsdatum Haben oder hatten Sie jemals...
Herzkrankheiten (Infarkt, Bypass,
Tel. Privat klnstliche Hergklappen)?

einen Hergschrittmacher oder Defibrillator?
Tel. Geschaft einen Endokartitis-Pass?
Anhaltendes Bluten nach Verletzungen; Blutverdinnung?
Blutkrankheiten?

Asthma oder andere Lungenbeschwerden?

E-mail

Gesetglicher Vertreter / Vormund Allergien auf Medikamente, Metalle, Kunststoffe?

Tumorbehandlung mit Medikamenten oder Bestrahlung?
Zuckerkrankheit (Diabetes)?

Kinstliche Gelenke? Organtransplantate?

Wie sind Sie auf unsere Praxis . . .
aufmerksam geworden? Krampfanfdlle, Epilepsie?

Internet Rauchen Sie?

Empfehlung uon Patientinnen: Sind Sie schwanger?

Name und Adresse Ihres Argtes oder des behandelnden Spegialisten:

Andere

Zahnmedizinische Fragen:
Was ist der Grund lhres Besuches?

Ja Nein ?
Gehen Sie regelmdssig gum Zahnargt? Wie oft?
Wann waren Sie das letzte Mal dort?

Hatten Sie je ungewdhnliche Reaktionen auf
zahndrgtliche Spritgen?

Hatten Sie Probleme bei friiheren zahndrgtlichen
Behandlungen?
Wenn ja, welche?
Haben Sie Schmergen - an den Zdhnen?
- am Zahnfleisch?

- im Kiefer?

Haben Sie Anspruch auf:
Ergdngungsleistungen Sogialhilfe

Falls ja, bitte AHV Nummer angeben

Konsenserkldrung:

Ich erteile Ihnen mein Einverstdndnis, die fir das Inkasso notwendigen
Unterlagen an die von lhnen beauftragen Personen weitergugeben
und allfdllige Nachfragen betreffend der allgemeinen Gesundheit bei
meinem Argt tatigen zu kdnnen.

Datum Unterschrift



