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Bitte nehmen Sie Ihre Schweizer Krankenversicherungskarte (KGV) mit!

ja nein
Erhalten Sie Fursorgeleistungen / Sozialhilfe / Ergdnzungsleistungen? O O
Rechnungsversand: O per E-Mail (kostenfrei) O per Post (CHF 2.50 fur Porto und Aufwand)

Gemass Art. 321 des Schweizerischen Strafgesetzbuches unterliegt die zahnérztliche Tatigkeit der
beruflichen Schweigepflicht. Es ist in Ausnahmeféllen jedoch moglich, dass gegeniiber Arzten, Spitalern,
Versicherungen, Krankenkassen und sozialen Amtsstellen beschrankt Auskunft erteilt werden muss.

O Ich habe die Patienteninformation / Datenschutzgesetz, welche in der Praxis an der Rezeption aufliegt gelesen
und bin mit dem Inhalt einverstanden.

Familienzahnarzt Schwyz AG T 04181177 66 @
Dr. med. dent. Stephan Landolt info@familienzahnarzt-schwyz.ch

Mythencenterstrasse 19, 6438 Ibach-Schwyz www.familienzahnarzt-schwyz.ch @



Fragen zum Gesundheitszustand

Wir bitten Sie, die folgenden Fragen wahrheitsgetreu auszufiillen, um fir sich und fir uns unerwiinschte
Folgen einer Krankheit auf dem Zahnarztstuhl zu vermeiden. lhre Angaben unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht. — Danke!

ja nein
Fuhlen Sie sich zurzeit vollstandig gesund? O O
Waren Sie wahrend der letzten 12 Monate im Spital oder in &rztlicher Behandlung? O O
WENN JA, WAIUIM? ottt e ettt e et e e e e e e e e e e e abe et et e e e e e e e e e e sannbasbeeeaaaaeaeaaesaannnbeees
Nahmen Sie in den letzten 12 Monaten regelmassig Medikamente / Drogen ein? O O
WENN JA, WEICHE? oottt e e e e e s e e e e ae e eeeaeeeaeeeannene
Hatten Sie jemals ungewdhnliche Reaktionen auf Spritzen, Medikamente 0.8.? O O
WENN JA, WOTAUT? ettt e ettt e e e e e e e s e nbb bt b e e e e e e e e e e s aaeannnnneees
Leiden Sie unter Allergien wie Heuschnupfen, Asthma oder andere? O O
Hatten Sie jemals oder haben Sie eine ansteckende Krankheit (z.B. Gelbsucht, O O
Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten, AIDS, andere virale Infektionen, etc.)?
Haben Sie einen HIV-Test machen lassen? O O
Wenn ja, wie war das ReSUIAL? ...
Sind Sie zuckerkrank (Diabetes mellitus)? O O
Leiden Sie unter Herz- oder Kreislaufstérungen (Endokarditis / O O
Blutdruck / Herzschrittmacher)?
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Nehmen Sie Medikamente zur Blutverdiinnung (Antikoagulation)? O O
L= (o] 1= PP P PP PP T PP OPPRPPON
Sind bei Ihnen Blutkrankheiten festgestellt worden? O O
L= ol = T SOOI OPPRR R
Leiden Sie unter einer anderen ernsthaften Erkrankung: Epilepsie, O O
schweres Rheuma, Schlaganfall, Ulcus, etc.)?
Leiden Sie unter hormonellen Stérungen (Schilddruse, Klimakterium, etc.)? O O
Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? O O

O Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich bis auf Widerruf mit der Bearbeitung meiner Daten, den Zugriffen
auf die Daten durch die Arztin oder den Arzt sowie der Weitergabe der Daten an Dritte gemass der
Patienteninformation / Datenschutzgesetz einverstanden bin.
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