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Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Strasse: Telefon Privat:

PLZ/Ort: Telefon
Geschéft:

Uberwiesen / empfohlen von:

Familien - / Schulzahnarzt:

Hausarzt / Kinderarzt:

Krankenkasse / Versicherung:

Gesundheitsfragen: Ja Nein

Hatte Sie jemals:

e Schwierigkeiten mit langem Bluten? @) @)
e Herz- oder Kreislaufstorungen? @) )
o Zuckerkrankheit / andere Stoffwechselkrankheiten? @) @)
e Asthma oder Allergien jeglicher Art? @) @)
e Eine andere ernsthafte Krankheit? @) @)
Missen Sie regelmassig Medikamente einnehmen? @) @)
Wurden die Rachen- / Gaumenmandeln entfernt? @) O
Hatten Sie jemals einen Zahnunfall? @) @)
Waren Sie jemals in logopdadischer Behandlung? @) O
Wurde bei lhren bereits eine Zahnregulierung durchgeftihrt? @) @)
Spielen Sie ein Blasinstrument? @) @)
Waunschen Sie zur Terminerinnerung vorgéngig ein SMS zu erhalten? O O

Datum: Unterschrift:




