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Wie sind Sie auf unsere Zahnklinik aufmerksam geworden?
Markieren sie bitte alle zutreffenden Antwoften.
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Google

Facebook

I yahoo

n YouTube

I Safari

I Instagram

Sonsti§es, z, B. Zeitung (Welche?), Messe (Wo?)

Bekannte (Wer?)

BITIE rÜueru $IEAuCH DAs UMsEtTlGE FORMuI-ARÁUS.
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Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfáltig, damit wir Ihnen die
bestmögliche Beratung und Versorgung bieten können.

. |\"9il _ J9 lu|9dikgm.9119!,I9,qe_!
Bluthochdruck

Diabetes

Nehmen Sie Blutverdünnungsmittel?

Nehmen Sie bzw. nahmen Sie jemals Medikamente/
Práparate gegen Osteoporose? Wenn ja: Wann?
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Nehmen Sie sonstige Medikamente regelmássig?
Wenn ja: Welche?

i Allergie gegen Medikamente
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(z,B, Pe_nizlllin, Anlibiotika etc.)

Allergie 9e9en Materialien in der Zahnbehandlun9
(z.B. Jod, Betáubungsmitteln, Metalle etc.)
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Weitere Allergene
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Bezeichnung der
Nein Ja Erkrankung/Operation

Haben S|e chronische Krankheiten?

Haben Sie/Hatten Sie sonstige
Infektionskrankhe|ten? (Hepatitis, AIDS etc,)

Hatten Sie Operationen in der
Mundhöh|elKopf? Wenn ja: We|che? Wann?

Hatten Sie ein9 He1;O_P? Wenn ja: Wann?

Haben sie einen Herzschrittmacher?
Wenn ja: Seit,wann?
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Nein Ja

Schwangerschaft trn Schwangerschaftsmonat ! .

Ich stimme zu, dass ausschliesslich die Smile Zentrum GmbH an meine n
angegebene E-Mail-Adresse einige Male jáhrlich Newsletters mit l l

aktuellen Angebote1, Nachrichten zusenden darf. Ja

Die Newsletters sind jederzeit abbestellbar.
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unterschrift des patienten

Ihre Angaben werden von uns im Rahmen der árztlichen Schweigepflicht und den
Besti m m u ngen des Datensch utzgesetzes stren9 vertra u l ich beha ndelt.


