ZAHNARZTPRAXIS AM PILATUS Luzernerstrasse 6  Telephon 041 320 45 18
Dr. med. dent. Dr. med. Stefan Hug CH-6010 Kriens info@zahnarzt-hug.ch
Mitglied SSO www.zahnarzt-hug.ch

Personalien

NaME: oo VOrName: .....oocvveiiiieeeiee e Geb.datum: ......ccocoeiiiii,
AArESSE: ..t PLZ: o, Ort e
Tel Pr o Tel Gi e MODIl: e

Email: ..o Zivilstand: ........cccooiii e, Nationalitat: ...........cccccovviieninnnn

Beruf: ..o Arbeitgeber: ........cccooiiii

Gesundheitsfragebogen
(alle Ihre Angaben unterstehen dem Arztgeheimnis)

Hausarzt (NamMe/AreSSE/TEI) & ittt e e bttt e e e e ettt e e e s bt et e e e e aabeeeeeeaanbeeeeesabbeeeeeanes

1. Waren Sie in den letzter Zeit in arztlicher Behandlung ?.........ccccoeiiiiiiiiee e jad neinO

2. Nehmen Sie regelmassig Medikamente €in ? ... jad neinO

wenn ja, welche:

3. Hatten Sie jemals ungewohnte Reaktionen beim Zahnarzt ? ............ccccooviiiiiiiinn jad neinO

4. Nehmen Sie medikamentdse Blutverdlnner ? ... jad neinO

5. Leiden / Litten Sie unter:
. Allergien ? Haben Sie einen Allergiepass ? .......c.eoeeeiiiiieeiiiiiieie e jad neinO

wenn ja, Allergien auf was:
. Herz-KreislaufStOrungen 2 ... jad neinO
. HOohem BIUAIUCK 7 ... jad neinO
. HErZoperationen 7 ... ... e jad neinO
. Bendtigen Sie EndokardititsprophylaXe ? ..o jad neinO
. Embolien ? ThrombOSEN 7 ... jad neinO
. Herzschrittmacher ? ... jad neinO
. Griinem Star (hoher Augendruck) ? ........occcuiiiiiiiiiee e jad neinO
. Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ? ... jad neinO
. Leber- oder NierenerkrankuUngen ? ...........cooiiiiiiiiiiiiiiee e jad neinO
. Atemwegs- / Lungenerkrankungen ? ...........eeeeeiiieeeeiiiicciieeee e jad neinO
. Rheumatische Erkrankungen 7 ... jad neinO
. (OS] (=To] o o] ro 1= N PR jad neinO
. Kinstliche Gelenke (Hifte, Knie USW.) ? .......cooiiiiiiiiieeeee e, jad neinO
. e o1 1T 013 = SRS jad neinO
. Infektionskrankheiten (z.B. HIV, AIDS, Tuberkulose, Hepatitis) ? ........c..cccueeeee. jad neinO
. andere Krankh@iten ? ...........ooiiiiiiiiiii e jad neinO
wenn ja, welche:
6. SiNd Sie RAUCNETIN 7 ..o e e e e an jad neinO
7. Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft ? ..., jad neinO

Mein(e) Arzt / Arztin ist erméchtigt, medizinische Angaben zu meinem Gesundheitszustand zu machen. Ich erteile
Ihnen die Erlaubnis, die fir die Rechnungsstellung erfoderlichen Daten an die Krankenkasse (oder eine andere
Verrechnungsstelle) als auch an die mit einem allfélligen Inkasso beauftragte Institution oder den damit befassten

Rechtsanwalt weiterzuleiten.

Datum: ..o Unterschrift: ......ooooiiiii e
(des gesetzlichen Vertreters)



