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Automatisch generierte Beschreibung]
Personalien / Anamnese				Pat. ID:

	Name / Vorname
	 Geburtsdatum

	Strasse / Nr.
	

	PLZ / Ort
	 Geschlecht / m / w / d

	Beruf
	

	Telefon
	

	Mobil
	 

	E-Mail
	 


[bookmark: _Hlk157953352][bookmark: _Hlk157961130]Gesetzliche Vertretung (Bitte ausfüllen sofern gegeben und nicht identisch mit Personalien)
	Institution

	Name / Vorname

	Strasse / Nr.

	PLZ / Wohnort

	Tel. / Mobil

	E-Mail


[bookmark: _Hlk157961384]Hausärzt*in 
	Name / Vorname

	Ort


Zahnärzt*in 
	Name / Vorname

	Ort


Sozialhilfeempfänger*in
	Beziehen Sie Sozialhilfe?                                                                                      Ja / Nein

	Beziehen Sie Ergänzungsleistungen zur AHV/IV?                                                Ja / Nein

	Zuständige Gemeinde

	Zuständige Person der Sozialbehörde

	Allgemeinmedizinische Fragen


	Fühlen Sie sich zurzeit krank?						           Ja / Nein


	Waren Sie in den letzten 12 Monaten in ärztlicher Behandlung?		           Ja / Nein


	Sind Sie Träger eines künstlichen Gelenks?	                                              Ja / Nein


	Haben Sie in den letzten 10 Jahren eine Therapie für Ihre Knochen erhalten?    Ja / Nein
(z.B. wegen Osteoporose) (z.B. Bisphosphonate)?	
	                                              

	Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein?          				           Ja / Nein
Welche? 


	Haben oder hatten Sie eine ansteckende Infektion?			           Ja / Nein


	Hatten Sie je Allergien oder ungewöhnliche Reaktionen?			           Ja / Nein


	Haben Sie eine Allergie insbesondere auf Medikamente?			           Ja / Nein


	Haben Sie eine Allergie auf zahnärztliche Materialien?			           Ja / Nein


	Leiden Sie an hohem Blutdruck?						           Ja / Nein


	Haben Sie Herz-/Kreislaufstörungen?					           Ja / Nein


	Haben Sie in den letzten Wochen Gerinnungshemmer eingenommen?               Ja / Nein
Wenn ja, welches Blutverdünnungsmittel?	
	

	Bluten Sie lange, wenn Sie sich schneiden?				           Ja / Nein


	Haben Sie oder hatten Sie Depressionen?					           Ja / Nein


	Hatten Sie jemals epileptische Anfälle?					           Ja / Nein


	Haben Sie Diabetes (Zuckerkrankheit)? Typ1 oder Typ 2			           Ja / Nein


	Haben oder hatten Sie Hepatitis (Gelbsucht)?                                                      Ja / Nein


	Haben Sie eine andere ernsthafte Erkrankung?				           Ja / Nein


	Patientinnen: Besteht zurzeit eine Schwangerschaft?			           Ja / Nein


	Rauchen Sie?									           Ja / Nein




Datum_____________________Unterschrift_____________________________________

2
Praxis XY, Musterstrasse Nr., PLZ, Ort…Geschäftsinhaber*in: Name Vorname / www.xy.ch

Diese Vorlage dient lediglich als Muster und muss individuell auf die betreffende Praxis angepasst werden. Swiss Dental Hygienists übernimmt für den jeweiligen Inhalt keine Haftung.
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