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Behandlungsanmeldung

Da wir Ihnen die bestmdgliche zahnmedizinische Behandlung zukommen lassen méchten, bitten wir Sie
dieses Anmeldeformular méglichst vollstandig auszufillen.

Selbstverstandlich unterliegen alle Ihre Angaben der arztlichen Schweigepflicht und werden vertraulich
behandelt.

Personalien

Name: Vorname:
Strasse, Nr.: PLZ,Ort:
Geburtsdatum: Beruf:

Tel. Privat: Tel. Geschaft:
Tel. Mobile: E-Mail:

Hauséarztin/arzt:

Durfen wir Innen Recallbriefe / Rechnungen / Offerten per Email senden? Qja UOnein
Erhalten Sie Erganzungs- oder sonstige Leistungen? O Erganzungsleistungen

U4 Fuhrsorgeleistungen

QO Sozialleistungen
Ggf. gesetzlicher Vertreter / Korrespondenz Adresse:

Ggf. empfohlen / Giberwiesen durch:

Haben Sie zur Zeit Zahnschmerzen oder andere Zahnprobleme? Qja Qnein
Haben Sie vor zahnarztlichen Behandlungen Angst?

Q ja, stark / immer O wenig / gelegentlich Q nein, nie
Hatten Sie bei einer zahnarztlichen Behandlung schon einmal einen Zwischenfall (z.B. Kreislaufkollaps,
Ohnmacht)? Qja Onein
Allgemeine Fragen Ja Nein
Werden / wurden Sie in letzter Zeit arztlich behandelt? Warum? a a

Nehmen Sie regelméassig Medikamente ein?Wenn ja, welche? a a




Hatten Sie schon mal eine Operation? Wenn ja, welche? a a
Haben Sie einen Herzschrittmacher? a a
Haben Sie Gelenkprothesen? a a
Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? In welcher Woche? a a
Rauchen Sie? Wenn ja wie viele Zigaretten pro Tag? a a
Haben Sie einen Gesundheits- oder Risikopass? (Blutverdiinnung, Allergie, a a
Endokarditis, usw.)
Fragen zum Gesundheitszustand Ja Nein
Haben oder hatten Sie eine Hepatitis (Gelbsucht, Leberentziindung a a
oder Lebererkrankung)?
Wenn ja, welche?
Sind Sie HIV-positiv oder an AIDS erkrankt? a a
Hatten/haben Sie jemals:

e Rheuma, Gelenkschwellungen?

e Osteoporose? a Q

Wenn ja, welche Medikamente nehmen Sie?

e Epilepsie? a a

e Augenerkrankungen (z.B. Griner Star)? a a

e Kieferhdhlenentziindungen? a Q

e Tumorerkrankungen (Krebs, Leukamie)? Wenn ja, welche? Und wann? a a
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

e Herzinnenhautentziindung (Endokarditis) a a

e Herzklappenfehler, kiinstliche Herzklappe a Q

e Angina pectoris oder Herzinfarkt a a

e Zu hoher / zu tiefer Blutdruck a a
Stoffwechselerkrankungen

e Diabetes (Zuckerkrankheit) a a

e Schilddrisenerkrankungen a a
Bluterkrankungen

e Blutarmut (Anédmie) a a

e Blutungsneigung (Hamophilie) a a

e Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente? a a
Allergien

e Reagieren Sie Uberempfindlich auf Medikamente? a a

Wenn ja, auf welche?

e Leiden Sie unter Asthma oder Heuschnupfen? a a
Zahnmedizinische Fragen Ja Nein
Knirschen oder pressen Sie mit den Zdhnen? a a
Haben Sie haufig Kopf, Nacken, Schulter oder Kaumuskulaturschmerzen? a a

Wenn sich lhr Gesundheitszustand andert, bitten wir Sie, uns dies mitzuteilen.

Nach zahnarztlichen Eingriffen mit Anasthesie (Spritze) und Lachgas kann das Reaktionsvermdgen im
Strassenverkehr herabgesetzt werden. Deshalb empfehlen wir Ihnen, dass Sie von einer Begleitperson
in der Praxis abholt werden.

Ich bestitige mit meiner Unterschrift, dass ich mit der Bearbeitung meiner Daten, den Zugriffen
auf die Daten durch die Zahnarztin sowie der Weitergabe der Daten an Dritte ( Labor,



Oralchirurgie, Kieferorthopédie.. ) einverstanden bin. Patienteninformationen werden seitens der
Zahnarztpraxis ausschliesslich iiber gesicherte Kommunikationswege weitergegeben. Ich bin
einverstanden, dass administrative Anliegen wie zum Beispiel Terminverschiebungen mit
unverschliisselter E-Mail-Kommunikation erfolgen.

(Ort, Datum) (Unterschrift)



