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ANMELDE- UND GESUNDHEITSBOGEN

lhre Angaben unterstehen der Schweigepflicht, werden vertraulich behandelt und dienen lhrer
eigenen Sicherheit.

1. Personliche Daten

A= T TN
VOrName: ....cooiviiieereieiiiiiineneee s ssessre e aass e Geburtsdatum:.........cooovevieeneeeiiiiiiiinnnnees
Adresse:....ciiiiiieieeereeiiiii et
[ 7. o o TN
Telefon privat: ......cccovviiiievveciiiiinninieennenen.
Telefon Mobil: .........coovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnns
Y | R
Rechnung per E-Mail? [ Ja [ Nein
Gesetzlicher Vertreter (falls zutreffend): ......ceeeveeiiiiiineeeeccceceniinnnnnneenneeennns 1 =1
Neue Patienten: Letzte Zahnkontrolle/Zahnreinigung: ........cccccvveviveeieecieeceecien,

Beziehen Sie Sozialleistungen? I Nein O AHV/IV I Sozialamt

2. Allgemeine Angaben
1. Waren Sie in den letzten 12 Monaten im Spital oder in drztlicher Behandlung?

1 Nein
2. Nehmen Sie regelmaBig Medikamente?

I R TR =] (ol TS
(1 Nein

3. Gesundheit — bitte zutreffendes ankreuzen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen:

O hoher Blutdruck O Herzinfarkt O Embolien/Thrombosen
1 Endokarditis [ Herzoperation 1 kiinstliche Herzklappen
1 Herzschrittmacher [ Schlaganfall 1 Haben Sie einen Endokarditisausweis ?

Bluterkrankungen: Nein [1/Ja
[ Blutverdiunnende Medikamente (welche?): .......ooovvevieiiveiiiicciieee e,

Bitte wenden =



Stoffwechselerkrankungen:
L] Diabetes
I Nierenerkrankung/ Dialyse

Allergien / Uberempfindlichkeiten auf:
1 Spritzen

(1 Latex

1 Medikamente

[J Asthma / Heuschnupfen

Infektionskrankheiten:
1 Tuberkulose

1 Hepatitis

O HIV / AIDS

Weitere Erkrankungen:

[1 Osteoporose

(1 Epilepsie

[1 Rheumatisches Fieber

[ Krebserkrankung 1 Chemotherapie [ Bestrahlungstherapie

1 Andere schwere Erkrankungen: .........ccccoovveiecieeeeiiee e e e

Organtransplantation: Nein I /Jald: ..
Immunsupprimiert (Medikamente): ..o veceeceissereee e

Rauchen Sie?
Ja, ... Zigaretten/Tag
1 Nein

5. Fiir weibliche Patienten
Besteht eine Schwangerschaft?

O Ja, in Woche: ............

(1 Nein

6. Einverstandniserklarung

Ich bin einverstanden, dass zur Behandlung und Rechnungsstellung notwendige Daten (1. Persdnliche
Daten) an beauftragte Stellen (z. B. Versicherungen, Zahntechniker, Inkasso) weitergeleitet werden
durfen.

Ich bestatige hiermit die Korrektheit und Vollstandigkeit meiner Angaben.

OFt/DatUM: coeeeieeeeeee ettt et eee s et e e sessreeeessraeeessenns

UNterSCNrift: coveeeeeeieeeeeeee e



