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Dr. med. dent. Schumacher

Anamneseblatt

Ilhr Gesundheitszustand kann Einfluss auf die zahnarztliche Behandlung haben. Wir bitten Sie deshalb, diesen
Fragebogen auszufiillen. Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der Schweigepflicht.

Patientin / Patient

O Frau O Herr

Name E-Mail
Vorname Tel. Privat
Strasse & Nr. Mobil-Tel.
PLZ, Ort Tel. Gesch.
Geburtsdatum Beruf

Bitte stellen Sie mir Terminaufgebote, Kostenvoranschldage und Rechnungen per Mail zu. O Ja O Nein

Erhalten Sie Unterstiitzung O der Erganzungsleistung O der Sozialhilfe O oder keine?

Gesetzliche/r Vertreterin/Vertreter

O Frau O Herr

Name Tel. Privat
Vorname Tel. Gesch.
Strasse & Nr. Mobil-Tel.
PLZ, Ort

O Hausérztin/ -arzt O Behandelnde/r Arztin/Arzt O Kinderarztin/-arzt

Q Frau O Herr

Name, Vorname PLZ, Ort

Strasse & Nr. Tel.

Grund der Konsultation:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? O Internet O Empfehlungen
Andere:

Fragen zum Gesundheitszustand

1. Werden / wurden Sie in letzter Zeit drztlich behandelt? O Ja O Nein
Wenn ja, wegen welcher Krankheit?

2. Hatten Sie schon Operationen? Wenn ja, welche? O Ja O Nein

3. Haben oder hatten Sie Hepatitis (Gelbsucht, Leberentziindung)? O Ja O Nein

4. Nehmen Sie zurzeit regelmassig Medikamente ein? Wenn ja, welche? O Ja O Nein

1 Bitte Riickseite beachten >>



5. Leiden Sie unter Herz-Kreislauferkrankungen? O Ja O Nein
Wenn ja, bitte ankreuzen.

O Zu hoher/tiefer Blutdruck =»Wert: O Angina pectoris
O Herzinfarkt O Schlaganfall
O Herzklappenfehler, kinstliche Herzklappe O Herzinnenhautentziindung (Endokartitis)
6. Sind Sie HIV-positiv? O Ja O Nein
7. Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente? O Ja O Nein
Andere Bluterkrankungen? O Bluterkrankheit (Hamophilie) O Blutarmut (Andmie)
8. Leiden Sie unter einer Stoffwechselerkrankung? O Ja O Nein
O Schilddriisenerkrankung O Diabetes (Zuckerkrankheit)
O Andere:
9. Haben Sie Allergien? OlJa O Nein
O Heuschnupfen O Asthma Andere:
Reagieren Sie iiberempfindlich auf:
O Spritzen O Medikamente
O Mundsplilldsungen O Nahrungsmittel?
10. Hatten Sie jemals: O Ja O Nein
O Eine Kieferh6hlenentziindung? O Chemotherapie? Welche?
O Rheuma, Gelenkschwellung?
O Verdauungsstorung? O Bestrahlung? Wo?
O hormonelle Stérung? O eine andere ernsthafte Erkrankung?
O Tuberkulose? Wenn ja, welche?
O Organerkrankungen?
11. Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? Welche Woche? O Ja O Nein

12. Tragen Sie Gelenksprothesen, Herzschrittmacher oder andere Implantate? O Ja O Nein
Welche?

13. Rauchen Sie oder haben Sie geraucht? Was und Wieviel? O Ja O Nein
14. Nehmen Sie Drogen? Was und Wieviel? O Ja O Nein
15. Leiden Sie unter Mundgeruch? O Ja O Nein

Ich bin einverstanden, dass mir — falls notwendig- eine Lokalanasthesie gegeben wird (6rtliche Betdubung). Ich bin
dariber informiert, dass es dabei im Unterkiefer und an der Zunge in sehr seltenen Féllen zu Irritationen kommen
kann (anhaltendes Taubheitsgefiihl, Kribbeln), die in aller Regel wieder verschwinden. Ich nehme zur Kenntnis, dass
nach zahnérztlich — chirurgischen Eingriffen unter ortlicher Betdubung bei aktiver Teilnahme am Strassenverkehr fir
mehrere Stunden ein erhéhtes Unfallrisiko besteht.

Datum: Unterschrift:

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Daten oder Befunde meiner Krankengeschichte inklusive Rontgenbildern und Fotos, deren Kopien oder
Ausdrucke zwecks allenfalls notwendiger Abklarung oder Informationen mit meiner Arztin / meinem Arzt oder weiteren, der drztlichen
Schweigepflicht unterstehenden Personen, wie Versicherungen etc., ausgetauscht werden und dass die fiir die Rechnungstellung, das Inkasso
und die Buchfiihrung notwendigen Daten an die beteiligten Institutionen weitergeleitet werden.

Kosten bei Zahlungsverzug: Bearbeitungsgebiihr (friihestens ab Tag 70 nach Rechnungsdatum, bei Ubergabe an die Inkasso Med AG) abhingig
von der Forderungshohe, Maximalbetrag in CHF: 50 (bis 20); 70 (bis 50); 100 (bis 100); 120 (bis 150); 149 (bis 250); 195 (bis 500); 308 (bis
1‘500); 448 (bis 3‘000); 1100 (bis 10°000); 1510 (bis 20°000); 2658 (bis 50°000); 6% der Forderung (ab 50°000).

Datum: Unterschrift:



