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Fragebogen für Neupatienten
Name:	______________________________  	Vorname: _________________________________________________  
Name und Vorname des gesetzlichen Vertreters: _________________________________________________________
Strasse: ______________________________ 	PLZ, Wohnort: _____________________________________________
Tel. Privat: ___________________________	Heimatort: _________________________________________________
Natel: ___________________________	AHV Nummer: ______________________________________________
Geburtsdatum: _______________________ 	Behandelnder Hausarzt: ______________________________________ 
Beruf: ____________________________	Empfohlen durch: ___________________________________________
Krankenkasse:_________________________ 	Emailadresse: _________________________________

Beziehen Sie Sozialleistungen (EL, IV, Sozialdienst) 	Ja □      Nein □ 
Kontaktperson: _______________________________
Ich bin einverstanden, dass Sie meine Unterlagen (z.B. Fotomaterial) zu Fortbildungszwecken verwenden:
 Ja □ 	Nein □                 

				                 			Ja	Nein 	Bemerkung / Antwort
- Waren Sie während der letzten Jahre im Spital
oder in ärztlicher Behandlung?					□	□     ______________________

- Nehmen Sie in den letzten Wochen regelmässig
Medikamente ein? Wenn ja, welche?				 □	□     ______________________

- Hatten Sie schon einmal eine ungewöhnliche Reaktion
auf Spritzen, Medikamente wie z.B. Penicillin, Jod?
Wenn ja, welche?		  				□	□     ______________________

- Haben oder hatten Sie Kontakt zu einer Personen-
gruppe mit erhöhtem AIDS-, bzw. Hepatitis– Risiko?			□	□     ______________________

Haben Sie, oder hatten Sie jemals:		Ja	Nein					Ja	Nein
Asthma, Allergien, Heuschnupfen?		□	□	Blutkrankheiten?			□	□
Nierenkrankheiten Leberkrankheiten	□	□	TBC, Gelbsucht, Lues?		□	□
Scharlach, Angina, Endokarditis?		□	□	Hohen / Tiefen Blutdruck?		□	□
Herzkrankheiten, Kreislaufstörungen?	□	□	Schlaganfall / Epilepsie?		□	□
Augenkrankheiten, Zuckerkrankheit?	□	□	Schwierigkeiten mit langem Bluten?      □	□
Eine andere ernsthafte Erkrankung?	□	□	Sind Sie schwanger?		□	□

Ich bestätige hiermit, dass die Angaben wahrheitsgetreu sind und gebe das Einverständnis, meine Daten zu Abrechnungszwecken der Zahnärztekasse. Der Gerichtsstand ist Frauenfeld.
Des Weiteren erkläre ich mich damit einverstanden, dass Laborkosten (z.B. Quecksilbertests) vom Patienten selbst getragen werden müssen. Herkunftsland der Zahntechnischen Arbeiten, Schweiz, Asien, Amerika, Polen 
Ich bin damit einverstanden, Behandlungen unter 300.- Franken in bar oder mit EC direkt am Empfang zu bezahlen.
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