GLATTAL
ZAHNARZTE

Anmeldeformular und Gesundheitsfragebogen Pat.-Nr.

Samtliche Angaben unterstehen der arztlichen Schweigepflicht und werden daher vertraulich behandelt.

Personliche Angaben

Nachname: Telefon Mobil:
Vorname: Telefon Privat:
Geburtsdatum: Telefon Geschéft:
Privatadresse: PLZ/Ort:

Beruf / Firma: E-Mail:

Gesetzl. Vertreter (Eltern / Vormund / Beistand):

Hausarzt (Name, Ort):

Bei Notfall: Hauszahnarzt (Name, Ort):

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Angaben zum Gesundheitszustand

Gewisse Erkrankungen und Medikamente bedingen Vorsichtsmassnahmen bei der zahnarztlichen Behandlung. Wir bitten Sie deshalb, zu Threm
Schutz die nachstehenden Fragen vollstandig und wahrheitsgetreu zu beantworten.

Allgemeinmedizinische Fragen

1

Sind Sie gegenwartig bzw. waren Siein den letzten 12 Monaten in drztlicher Behandlung oderim Spital? > Wenn ja, weshalb?

Haben Sie einen arztlichen Ausweis (z.B. Endokarditis-, Transplantat-, Herzschrittmacher-, Allergie-Pass)? > Bitte vorzeigen!
Nehmen Sie gegenwartig Medikamente ein? > Wenn ja, welche? Bitte allfallige Medikamentendosierungskarte vorzeigen!

Rauchen Sie? > Wenn ja, was/ wieviel pro Tag/ seit wie vielen Jahren?
Konsumieren Sie Alkohol oder andere Drogen? > Wenn ja, welche und wieviel?
Patientinnen: 6.1. Bestehtzurzeit(mdglicherweise) eine Schwangerschaft? > Wenn ja, in welcher Woche?
6.2. Stillen Sie zurzeit?
6.3. Nehmen Siedie Antibabypille?

Haben Sie oder hatten Sie jemals (bitte zutreffendes zusatzlich unterstreichen!):

7.
8.
9.

10.
11.

12.

13.
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24,

Endokarditis (Herzinnenhautentzlindung), Herzfehler, Herzklappenfehler, Herzklappenersatz (kiinstliche Herzklappen)
Herzinsuffizienz (Herzschwache), Angina pectoris (z.B. Schmerzenin der Brust bei Anstrengung), Herzinfarkt: Jahr:
Herzrhythmusstérungen, Herzschrittmacher: Jahr:

Hypertonie (hoher Blutdruck), Hypotonie (niedriger Blutdruck) > Wenn ja, aktueller Blutdruck?
Bluterkrankung, abnormal starke Neigung zu blauen Flecken, abnormal starke Blutungsneigung (langes Bluten bei Verletzungen)
>Wenn ja, welche?
Allergien: z.B. gegen Medikamente (z.B. Antibiotika, Schmerzmittel, Jod), Latex, Metalle (z.B. Nickel), Asthma, Heuschnupfen, etc.
>Wenn ja, welche?
Hyperthyreose (Schilddriisentiberfunktion)

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit): o Typl o Typll

Gewichtsverlust von 10 kg oder mehr ohne Diat, Verdauungsbeschwerden, Magen-/Darmgeschwiire
Leberzirrhose, Ikterus (Gelbsucht), Hepatitis (fallsviral: DA pB gC pD gE)

Dialysepflichtige Niereninsuffizienz, akute Glomerulonephritis (Blutim Urin), Nierentransplantation, andere Organtransplantation
Rheumatische Erkrankung > Wenn ja, welche?
Osteoporose, Gelenkersatz (kiinstliche Gelenke)
Epilepsie, Schwindel, Ohnmacht, Schlaganfall, Glaukom (Griner Star)
Radio- / Chemotherapie

Unfall/ Operationim Kopfbereich

HIV-Infektion, AIDS, Tuberkulose

Andere, bisher nicht aufgefiihrte Erkrankungen > Wenn ja, welche?

Bitte wenden!

ja /nein
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Zahnmedizinische Fragen
Haben oder hatten Sie jemals:

25.
26.
27.

Probleme bei zahnarztlichen Behandlungen (z.B. eine ungewdhnliche Reaktion auf Spritzen / Medikamente / Materialien)?
einen Zahnunfall?
eine kieferorthopadische Behandlung (Zahnstellungskorrektur mittels Zahnspangen)?

Leiden Sie haufig unter:

28.
29.
30.
31.
32.
33.

Kopfschmerzen, Verspannungen im Nacken- / Schulterbereich?

Kiefergelenks-/ Kaumuskulatur-Beschwerden?

Entziindungen der Nasennebenhgdhlen (z.B. Kieferhdhlen, Stirnhéhlen)?

Erbrechen, Reflux (Riickfluss von Magensaure in die Speiserohre)?

Mundtrockenheit, Zungen- / Wangenbrennen, offene Mundwinkel, Herpes labialis, Aphthen?
Schnarchen

Weitere Fragen:

34.
35.
36.

Wir bitten Sie zu beachten, dass nicht eingehaltene Termine, die nicht mindestens 24 Stunden vorher von Thnen abgesagt

Knirschen oder pressen Sie mit den Zahnen? > Wenn ja, besitzen Sie eine Aufbissschiene («Knirschschiene»)?

ja /nein
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Betreiben Sie eine Kontaktsportart (z.B. Eishockey, Handball, Ringen)? > Wenn ja, besitzen Sie einen Sportschutz (Zahnschiene)? g

Welche Mundhygiene-Hilfsmittel benlitzen Sie?

1 Handzahnblirste 0 Zahnstocher / Brushstick O Zungenreiniger
g Elektrische Zahnbiirste (runder Biirstenkopf) g Zahnseide g Mundspillésung
Schallzahnbiirste (lénglicher Birstenkopf) Interdentalbiirstchen Fluorid-Gelée

wurden, Thnen in Rechnung gestellt werden miissen.

Ich erteile mein Einverstédndnis, fiir die Rechnungsstellung, das Inkasso und die Buchfiihrung notwendige Daten an die hierfiir

beauftragten Personen und Institutionen weiterzuleiten.

Datum, Unterschrift:

Uberpriifung der Angaben zur Person und zum Gesundheitszustand

Bitte iberpriifen Sie Ihre Angaben zur Person und zum Gesundheitszustand auf allféllige Anderungen und notieren Sie diese hier:

Datum Gednderte Angaben zur Person bzw. zum Gesundheitszustand Unterschrift

GLATTAL
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Bitte wenden!



