S PRAXIS
RERAZINGER

ADRESSE MORGARTENSTRASSE 3 TEL 041]2107979

6003 LUZERN

Bitte fiillen Sie den Fragebogen exakt aus. Bei Unklarheiten helfen wir Ihnen gerne.

Frau/Herr/

Name:

WEB WWW.ZAHNARZT-RAZINGER.CH
FAX 041]210 27 42 MAIL INFO@ZAHNARZT-RAZINGER.CH

Vorname:

Adresse:

PLZ, Ort:

Tel. Privat: Geschaft:

Tel. Mobile:
E-Mail: Beruf:

Geburtsdatum:

Gesundheitsfragen

Ja

Nein

Erhalten Sie Unterstlitzung der O Erganzungsleistung? O Sozialhilfe?

Haben Sie Allergien? Welche?

Reagieren Sie Uiberempfindlich auf Medikamente? Welche?

Haben oder hatten Sie folgende Erkrankungen oder Behandlungen:

- Kiefer-Stirnhdhlenentziindung?
- Rheuma, Gelenkschwellungen?
- Diabetes Typ I/l

- Tuberkulose

- Chemotherapie/Tumorbestrahlung

O0O0Ooao

OO0O0O0o0Ooa0

Ja Nein
Haben oder hatten Sie eine Hepatitis (Gelbsucht)? ABIC O O
Sind Sie HIV-positiv? O O
Bluten Sie lange bei Verletzungen? O O
Leiden Sie unter Herz-Kreislauferkrankungen? O O
Blutdruckwert
Nehmen Sie Medikamente zur Blutverdiinnung? O O
Tragen Sie Gelenkprothesen, Herzschrittmacher oder Implantate? O O
Hatten Sie andere Operationen? Welche? O O
Nehmen Sie regelmassig Medikament ein? Welche? O O
Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? O O
Haben Sie Angst vor der bevorstehenden Behandlung? O O

Von wem wurden wir Ihnen empfohlen?

Ich erklare mich einverstanden, dass notwendige Daten an Dritte (Zahntechniker,

Rontgeninstitute, behandelnde Arzte/Spezialisten) weitergegeben werden.
Bitte informieren Sie uns (iber Veranderungen lhres Gesundheitszustandes sowie iiber

Anderungen der persénlichen Daten.

Datum: Unterschrift:




