ANMELDUNG & GESUNDHEITSFRAGEBOGEN
BITTE IN BLOCKSCHRIFT AUSFULLEN

Schon, dass Sie zu uns kommen!

Praxis Dr. A. Brunner Pat.Nr: ..................
NAME ..o VOINAME ..ottt
Geburtsdatum..........cooeiiiiiiii e
SHrASSE .ottt PIZIOT .o
Telefon Privat ......cccoviiiiiiiieeeeen Telefon GesChaft ..o
HaNAY ..o E-Mail ...
Beruf / Titel ..o e
Wird lhre Behandlung von der AHV / IV oder vom Sozialamt Gbernommen? () Nein/Ja () cocoviriiiiiiiiiiiiieec e
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? (zutreffendes bitte ankreuzen)
() Internet ( ) Auskunft/ Tel. search ( ) Bekannte / Freunde (empfohlen durch) ...........coooiiiiiiiiiiiiii e,
Uberweisender Arzt / Zahnarzt (NAME UNG OFt) ..........oeiiiie e e e e
Grund der KONSUIAHION: ... ...ttt
Sind / waren Sie in letzter Zeit in arztlicher Behandlung? ...........cccoiiiiiiiiiii e () Ja/ Nein ()
WENN JA, WESWEGENT ... eitiiitete ettt ettt ettt e e e e e e e
Haben Sie oder hatten Sie Hepatitis (GelbSUCht)? ... ..o () Ja/ Nein ()
Sind Sie HIV-positiv oder an AIDS erkrankt? ............oouiiiiiiii e () Ja/ Nein ()
Herzerkrankungen: Endokarditis (Herzinnenhautentziindung), Herzklappenfehler / kiinstliche Herzklappen () Ja/ Nein ()
Angina pectoris, Herzinfarkt ......... ... () Ja/ Nein ()
Zu hoher / zu tiefer BIUTATUCK ... () Ja/ Nein ()
Bluterkrankungen: Blutarmut, Hdmophilie (Blutungsneigung) ............coooieiiiiniiiinini e () Ja/ Nein ()
Sind Sie antikoaguliert (BlutverdlinNUNG)? .......c.oouiiii e () Ja/ Nein ()
Haben Sie Diabetes (BIUtZUCKET)? ... ..o () Ja/ Nein ()
Leiden Sie an einer Schilddrisenerkrankung? ...........c.ouuiiiiii e () Ja/ Nein ()
Haben Sie NIierenproblemMe? ..... ... () Ja/ Nein ()
Haben Sie Magen- oder Darmprobleme? ...........o.iiuiiiiii () Ja/ Nein ()
Haben Sie Allergien? Wenn ja, WOraUF? ..........iuiiiiii e () Ja/ Nein ()
Reagieren Sie liberempfindlich auf SPritzen? ..o () Ja/ Nein ()
Leiden Sie unter Atemproblemen? (Asthma, Bronchitis oder Heuschnupfen)? ...............ccocooiiiini. () Ja/ Nein ()
Rauchen Sie? Wenn ja, WIBVIEI? ........ i () Ja/ Nein ()
Hatten Sie jemals: Kieferhéhlenentziindungen, Rheuma, Gelenkschwellungen .................c...o.c..e () Ja/ Nein ()
Nehmen Sie zurzeit regelmafig Medikamente €inN? ...........coiiiiiiiiiiiii e () Ja/ Nein ()
WENN Ja, WEICRE? ..o e
Konsumieren Sie Drogen? Wenn ja, WelChe? ... () Ja/ Nein ()
Leiden Sie an EPIlEPSIE? ... ... i () Ja/ Nein ()
Bestehen andere ernsthafte Erkrankungen? ............ooiiiiiiiii e () Ja/ Nein ()
Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft? Welche Woche? ..., () Ja/ Nein ()
Wourden Sie uber die Direktbezahlung informiert? .......... ... () Ja/ Nein ()

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Daten oder Befunde meiner Krankengeschichte inklusive

Rontgenbildern und Fotos, deren Kopien oder Ausdrucke zwecks allenfalls notwendiger Abklarungen oder
Informationen mit meiner Arztin/meinem Arzt oder weiteren, der #rztlichen Schweigepflicht unterstehenden

Personen wie Versicherungen, Sozialamt etc., ausgetauscht werden diirfen und dass die fiir die Rechnungsstellung, das
Inkasso und die Buchfiihrung notwendigen Daten an die beteiligten Institutionen weitergeleitet werden diirfen.

(1 37=T3 3 o 1= o TN UNTersChrift: oo



