
 

 

Herzlich willkommen  
 
Vorname   Nachname   

Geburtsdatum   Geschlecht                        weiblich   männlich 

Adresse   Telefon Privat   

PLZ, Ort    Telefon Mobil    

E-Mail   Telefon Geschäft   

Beruf   Hausarzt, Ort     

 

Gesetzlicher Vertreter Name     

Krankenkasse / Versicherung                                                           

 

Kostenübernahme Drittstelle Fürsorge-, Sozialhilfe         Ergänzungsleistung zur AHV / IV   

Wünsche Terminerinnerung SMS                         E-Mail              Keine 

Wünsche Rechnung  E-Mail  Post   

Empfohlen durch   Familie/ Bekannte      Name: 

 Internet         andere 

 

Gesundheitsfragen  
(Bitte Zutreffendes ankreuzen. Alle aufgeführten Angaben unterstehen dem Arztgeheimnis) 

 
Allgemeine Situation Mund-Situation 

 Allergien  Schmerzen  

 Asthma   Lockere Zähne  

 Herzerkrankung   Zahnfleischbluten  

 Nierenerkrankung   Mundgeruch  

 Hoher / niedriger Blutdruck   Unzufrieden mit Zahnstellung  

 Blutgerinnungsstörungen   Geräusche im Kiefergelenk (z.B. beim Gähnen, 

 Infektionen: Gelbsucht/Tuberkulose /HIV                 Kauen) 

  Wurden im letzten Jahr Röntgenaufnahmen im            

          Kieferbereich angefertigt?  

 Künstliche Gelenke 

 Krebserkrankung  

 Rheumatische Erkrankungen  

 Epilepsie  

 Für Frauen: Aktuelle Schwangerschaft 

 Zuckerkrankheit (Diabetes)  

 Osteoporose  

     Wenn ja, erhalten Sie Tabletten oder Spritzen?  

 Rauchen Sie?  

     Anzahl / Tag   

 Sind Sie aktuell in ärztlicher Behandlung? 

 Welche Medikamente nehmen Sie aktuell regelmässig ein?  

 

    

   Wir bitten Sie, Terminverschiebungen oder -absagen mindestens 24h vorher mitzuteilen. 

   Ansonsten behalten wir uns vor, den nicht eingehaltenen Termin in Rechnung zu stellen. 

 

 

 



 

 

Einverständniserklärung  

 
Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass die in der Zahnarztpraxis Dr. Szabo AG arbeitenden 

Mitarbeiter/innen, Zahntechniker, interne- und externe Betreuer der Computersoft- und Hardware, Kranken-, 

Unfall- und andere Versicherungen sowie Behörden, sofern dies für die medizinische Behandlung oder 

Abrechnung bzw. Rechnungsstellung notwendig ist, Einsicht in meine medizinischen Daten 

(Krankengeschichte, Röntgenbilder, Fotos, Abrechnungsdaten) nehmen können.  

 

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. Ihre 

personenbezogenen Daten werden zudem im Rahmen der geltenden gesetzlichen Vorschriften in einem 

Patientenverwaltungssystem gespeichert 

 

Wir verarbeiten und speichern Ihre Daten nur solange, wie es für den jeweiligen Verarbeitungszweck 

erforderlich ist oder eine andere Rechtsgrundlage (z.B. gesetzliche Aufbewahrungs- und Verjährungsfristen) 

dies erfordert.  

 

Ich verpflichte mich, den Gesundheitsfragebogen regelmässig zu überprüfen und die Praxis von Dr. Szabo 

über etwaige Veränderungen meines Gesundheitszustandes zu informieren.  

 
 

Ort / Datum                                                  Unterschrift 

 

_______________________________      _______________________________________________ 

 

 

 


