i
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edel 3 weiss

ZAHNARZTE

Anamnese

Herr

Frau Geburtsdatum:

Kind

(Name) (Vorname) Geb.Datum Vertreter:

Gesetzl. Vertreter: Tel. Privat:

Strasse: Handy:

PLZ: Ort: Tel. Geschaft:

Beruf: Arbeitgeber:

Hausarzt: Email:

Auf uns aufmerksam geworden durch: OEmpfohlen durch:

Olocal.ch/search.ch OBassersdorf Guide  OAltersheim Breiti Ovpraxisschild  OGoogle

Ozahnirztevergleich.ch ONotfalldienst Olnstagram OEdelweiss  OSwiss

Ja  Nein Bemerkungen:

O O Waren Sie wahrend der letzten 2 Jahre im Spital

(ONONONONONONORONORONORONONG)
(ONONONONONONORONORONORONONG)

WICHTIG:

Falls die Kosten der Zahnbehandlung von der IV, Erganzungsleistung, Sozialamt, Asylamt oder Unfallversicherung (ibernommen
werden sollten, sind Sie verpflichtet uns diese Informationen rechtzeitig mitzuteilen, bevor eine Rechnung erstellt wird. Falls dies

oder in drztlicher Behandlung?

Nahmen Sie in den letzten 4 Wochen irgend-
welche Medikamente regelmaéssig ein? Welche?

Hatten Sie je eine ungewdhnliche Reaktion auf
Injektionen, Speisen oder Medikamente?

Hatten Sie jemals:
-Schwierigkeiten mit langem Bluten

-Herz- oder Kreislaufstérungen

-zu hohen Blutdruck

-Lungenkrankheit (COPD)

-Blutkrankheiten

-Zuckerkrankheit (Diabetes)

-Asthma, Heuschnupfen oder andere Allergien

-Magen- oder Darmerkrankungen

-schweres Rheuma

-Gelbsucht (HepatitisA/B /C)

-eine andere ernsthafte Erkrankung

Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft

Sind Sie HIV-positiv (AIDS)

Rauchen Sie

nicht geschieht, gehen die Kosten zu Lasten des Patienten.

Eine Verletzung des Trigeminusnervs (N. Mandibulares insbes.) kann bei der Behandlung nicht ausgeschlossen werden.

Nicht eingehaltene Termine werden pro viertel Stunde mit 70.00 Fr. verrechnet, sofern sie nicht 24 Stunden im Voraus abgesagt
werden. Auf nicht bezahlte Rechnungen wird auf die 2. Und die 3. Mahnung je eine Umtriebs-Entschadigung von 10.- Fr.

verrechnet.

Fiir Neupatienten gilt fiir die Erstbehandlung Sofortzahlung. (BAR/EC/VISA/MASTERCARD/POST)

Ich gebe Ihnen hiermit mein Einverstandnis, die notwendigen Daten beziiglich Rechnungsstellung, Bonitatspriifung, Inkasso und

Buchfiihrung an die Dentakont weiterzuleiten.

Ort, Datum: Bassersdorf, Unterschrift:




