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Hausarzt

Unfallversicherung

O Erg&nzungs- O O Asylsuchend

leistung

Um Sie individuell zu betreuen und allfdllige Medikamente zu Inrem Schutz richtig anzuwenden,
bendtigen wir einige Angaben Uber Inre Gesundheit. Alle Inre Angaben unterstehen dem

Arztgeheimnis.
Zutreffendes bitte ankreuzen:

Waren Sie in den letzten 3 Monaten

im Spital oder in arztlicher

Behandlung? Falls ja, weshalb?
Nehmen Sie regelmdssig Medikamente

ein? Falls ja, welche®?

Ist Ihr Blut verdUnnt oder neigen Sie zu

langem Bluten?g

Sind Sie Raucher/In?2

Konsumieren Sie Drogen?

Leiden Sie an einem Herzfehler oder

einer Herzerkrankung?
Herzschrittmacher?e

Ist Ihr Blutdruck erhoht2

ndchste Seite ‘



Leiden Sie unter Allergien?e Welche?

Wurden Sie jemals strahlentherapiert?

MUssen Sie abschirmen, d.h. Anti-
biotika nehmen vor drztlichen oder
zahnarztlichen Eingriffene

Hatten oder haben Sie folgende Krankheiten:

Asthma oder Heuschnupfen?

Zucker bzw. Diabetes?

Epilepsie?

Infektionskrankheiten? (z.bsp. HIV,
Hepatitis, Tuberkulose)

Magen- oder Darmprobleme?
Rheumatismus oder Arthrose/Arthritise
KUnstliche Gelenke? (seit wann)

Andere Krankheiten?

Patientinnen: Sind Sie schwanger?

FUr Neupatienten, wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam:

Empfohlen durch:

Ich erkldre mich hiermit mit folgenden allgemeinen Geschdaftsbedingungen einverstanden:

Die Patientenakte wird von Schneider Zahnarzte aufbewahrt und deninihren RGumlichkeiten behandelnden
Zahndrzten und Hilfspersonen zur VerflUgung gestellt sowie fUr Fakturierung und Inkasso verwendet.
Datenschutz: Es gilt die jeweils aktuelle, auf unserer Website publizierte Fassung.

uUberwiesen durch:
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BeiZahlungsverzugund anderen Rechtsstreitigkeiten werden die dafur notwendigen Daten den zustdndigen Behérden

(z.B.Betreibungsdmter, Gerichte) und Partnerfirmen (z.B Versicherungen, Inkassofirmen) zugestellt.

Die Bonitat des Patienten wird bei einer Wirtschaftsauskunft geprUft (zurzeit: HIN). Bei negativem Resultat wird

Barzahlung verlangt.

Nicht eingehaltene Termine werden verrechnet, sofern sie nicht 24 Stunden im Voraus abgesagt werden.

Datum :

Unterschrift :



