
ANMELDUNG
Name

Vorname

Strasse

PLZ / Wohnort	

Tel.  Privat

Tel.  Geschäft

Tel.  Mobile

E-Mail

Geburtsdatum

Gesetzlicher Vertreter

Beruf	

Hausarzt	

Empfohlen durch

Kostenträger	   Privat	   Soz. Dienste / EL

MEDIZINISCHE  ANAMNESE						      JA	 NEIN

Waren Sie während der letzten Jahre im Spital oder in ärztlicher Behandlung?			   	 	

Nahmen Sie in den letzten Wochen irgendwelche Medikamente regelmässig ein?			   	 	

Wenn ja, welche?								      

Hatten Sie jemals eine ungewöhnliche Reaktion auf eine Injektion oder Medikamente (Allergien)?	 		  	

Wenn ja, welche?						    

Haben oder hatten Sie jemals:	 - Schwierigkeiten mit langem Bluten?			   		  	

		  - Herz- oder Kreislaufstörungen?				    		  	

		  - zu hohen Blutdruck?				    		  	

		  - Zuckerkrankheit?				    		  	

		  - Magen- oder Darmgeschwüre?				    		  	

		  - Schweres Rheuma?				    		  	

		  - Virus-Hepatitis?					    		  	

Haben oder hatten Sie jemals eine andere ernsthafte Krankheit?				    		  	

Besteht zurzeit eine Schwangerschaft?						      		  	

Sind Sie HIV – Positiv (AIDS)?							       		  	

Rauchen Sie?								        		  	

	Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass ich den behandelnden Arzt für die Geltendmachung seiner Honorarforde-
rung vom Arztgeheimnis befreie. Weiter bestätige ich, dass ich mit der Bearbeitung meiner Daten, den Zugriffen auf 
die Daten durch die Ärztin oder den Arzt sowie der Weitergabe der Daten an Dritte gemäss Patienteninformation auf 
der folgenden Seite einverstanden bin. Ich bin mir möglicher Risiken des Datenaustausches von besonders schützens-
werten Personendaten (mögliche Einsicht von unberechtigten Dritten bei unsicheren Kommunikationswegen) sowie 
meiner Rechte bewusst und gebe mein Einverständnis für den gegenseitigen Kontakt zwischen meiner Ärztin / mei-
nem Arzt und mir als Patient/in durch die oben angegebenen Kontaktinformationen. Patienteninformationen werden 
seitens der Zahnarztpraxis ausschliesslich über gesicherte Kommunikationswege weitergegeben. Ich bin einverstan-
den, dass administrative Anliegen wie zum Beispiel Terminverschiebungen mit unverschlüsselter E-Mail-Kommuni-
kation erfolgen. Ich erteile Ihnen mein Einverständnis, für die Rechnungsstellung, das Inkasso und die Buchführung 
notwendigen Daten an die von Ihnen hierfür beauftragten Personen und Institutionen weiterzuleiten

					   

Datum, Unterschrift: 
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