Personalien Gesundheitsfragebogen
Name Vorname Alle Inre Angaben unterstehen dem Arztgeheimnis. ja  nein
Bitte kreuzen Sie die zutreffende Antwort an:
Geburtsdatum Zivilstand _|eWaren Sie in letzter Zeit krank, in &rztlicher Behandlung
L mannlich 1 o 4ar im SPItal? GrUNG? ..o o 0
Q weiblich . o .
Name des Erziehungsberechtigten (oei Kindern) e Nehmen Sie re'gelmassg Medikamente (auch selber gekaufte)
oder Drogen ein? Wenn ja, welche? ............cccccccvvvvviiiiiiieneen a Q
¢ Hatten Sie jemals eine ernsthafte Erkrankung oder Operation?
Adresse PLZ Wohnort Wenn ja, <) (0] 81 S 4d 4
e Stehen Sie unter Blutverdlnnung? ..o a Q
Tolofon Privat Geschart Mobil e | eiden Sie an einer der unten aufgeflhrten Erkrankungen
bzw. haben Sie eine durchgemacht?............ccccceviiviiiiiiiieee e, a Q
= AIIBIGIENT et Q Q
Beruf E-Mail Haben Sl_e einen Allerglepass? .................................................. Qa Q
- Herz-Kreislauf-Stérung, Herzfehler?.........coooooooiiiiiiiiiie Q Q
- Herzschrittmacher / kiinstliche Herzklappen? ...........cccoceeeeeenn. a a
- - Zuckerkrankheit (Diabetes)?........uvviiiiiiiiiiiiiiie a Q
Hausarzt fraherer Zahnarzt / letzer Besuch - Leber- oder Nierenerkrankungen (Dialyse)?............ovvvvviiieeennnn. Q Q
- Magen- oder Darmerkrankungen? .........cccceeeeiiiiiiiiiiiiciiiiiiiee a Q
N der Krankenk Versich 4 Schaden-Nersich - Atemwegs- oder Lungenerkrankungen? ..........ccccovvvvviiiiieenenn. a a
ame der Arankenkasse ersicnerung un chaden-/Versichertennummer _ Tumoren’? ................................................................................. D D
- Rheumatische Erkrankungen? .......cccoeeeiiiiiieiiiiiiiieceee a a
= OSEOPOIOSE? .. ettt a Q
Sind Sie IV-Rentner, EL-Beziiger oder Sozialhilfeempfanger? Qja Qnein = EPIEPSIE? vt ] Q
Patientenerklarung - Infektic?nskrankheiten (Hepatitis, HIV, Tuberkulose, 0.8.)7 .......... Q a
Ich erklare hiermit, dass die Angaben zu meiner Person und zu meinem Gesundheitszu- - KUNStiche GEIENKE? .ovv e a |
stand wahrheitsgemass sind und erteile Innen mein Einverstandnis, die flr die Rech- ¢ | eiden Sie an einer Krankheit, die hier nicht aufgefuhrt ist
nungsstellung, das Inkasso und die Buchfihrung notwendigen Daten an die von Ihnen Wenn ja WICHE ? 0 Q
beauftragten Personen und Institutionen weiterzugeben. ' - ' o ' 5
Daturm Unterschrift e Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel und seit wann?...................co....... Q Q
e Leiden Sie unter storendem Mundgeruch?.............ccccooeiiin Q Qa
¢ \Weibliche Patienten: Besteht eine Schwangerschaft?
Wenn ja, in welchem Monat? ... Q Q
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