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Dr. med. dent. C. Szabo
Eidg. Dipl. Zahnarzt, Mitglied SSO
Telefon: 044 391 55 25
www.szabozahnarzt.ch

Herzlich willkommen

Vorname Nachname

Geburtsdatum Geschlecht 1 weiblich & mannlich
Adresse Telefon Privat

PLZ, Ort Telefon Mobil

E-Mail Telefon Geschaft

Beruf Hausarzt, Ort

Gesetzlicher Vertreter Name

Krankenkasse / Versicherung

KostenlUbernahme Drittstelle

Ll Fiirsorge-, Sozialhilfe

L Erganzungsleistung zur AHV / IV

Wiinsche Terminerinnerung b sms O E-Mail O Keine
Wiinsche Rechnung O E-Mail Ol Post
Empfohlen durch 0 Familie/ Bekannte ~ Name:

O internet Uandere

Gesundheitsfragen

(Bitte Zutreffendes ankreuzen. Alle aufgeflhrten Angaben unterstehen dem Arztgeheimnis)

Allgemeine Situation

Mund-Situation

O Allergien

O Asthma

O Herzerkrankung

O Nierenerkrankung

O] Hoher / niedriger Blutdruck

O] Blutgerinnungsstérungen

O Infektionen: Gelbsucht/Tuberkulose /HIV

O Kinstliche Gelenke

O Krebserkrankung

L1 Rheumatische Erkrankungen

Ol Epilepsie

LI Fir Frauen: Aktuelle Schwangerschaft
O Zuckerkrankheit (Diabetes)

L1 Osteoporose

Wenn ja, erhalten Sie Tabletten oder Spritzen?

L1 Rauchen Sie?
Anzahl / Tag

O Sind Sie aktuell in arztlicher Behandlung?
0 Welche Medikamente nehmen Sie aktuell regelméssig ein?

O Schmerzen

O Lockere Zéhne

L1 Zahnfleischbluten

O Mundgeruch

O Unzufrieden mit Zahnstellung

L1 Gerdusche im Kiefergelenk (z.B. beim Gahnen,
Kauen)

0 Wurden im letzten Jahr Réntgenaufnahmen im
Kieferbereich angefertigt?

Wir bitten Sie, Terminverschiebungen oder -absagen mindestens 24h vorher mitzuteilen.
Ansonsten behalten wir uns vor, den nicht eingehaltenen Termin in Rechnung zu stellen.
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Einverstandniserklarung

Hiermit erklare 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 Behdrden, sofern dies fur die medizinische Behandlung oder
Abrechnung bzw. Rechnungsstellung notwendig ist, Einsicht in meine medizinischen Daten
(Krankengeschichte, Rontgenbilder, Fotos, Abrechnungsdaten) nehmen konnen.

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Ihre
personenbezogenen Daten werden zudem im Rahmen der geltenden gesetzlichen Vorschriften in einem
Patientenverwaltungssystem gespeichert

Wir verarbeiten und speichern lhre Daten nur solange, wie es flr den jeweiligen Verarbeitungszweck
erforderlich ist oder eine andere Rechtsgrundlage (z.B. gesetzliche Aufbewahrungs- und Verjahrungsfristen)

dies erfordert.

Ich verpflichte mich, den Gesundheitsfragebogen regelmassig zu Uberprifen und die Praxis von Dr. Szabo
Uber etwaige Veranderungen meines Gesundheitszustandes zu informieren.

Ort / Datum Unterschrift




