( y Praxis Ott Zahnarzte AG Fon 07131144 1N

Hauptstrasse 19

Zahnarzte 9030 Abtwil SG

Fax 071 311 44 22

Mail info@praxisott.ch

in der Gemeinschaftspraxis fur allgemeine Zahnmedizin und Kieferorthopédie Dr. Nadja Ott & Dr. Alexander Ott.
Fir die Wahrnehmung unserer arztlichen Sorgfaltspflicht bitten wir Sie um die genaue Beantwortung dieses
Fragebogens. Selbstverstandlich unterliegen alle Ihre Daten der arztlichen Schweigepflicht und werden von uns

absolut vertraulich behandelt.

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum:

[ Patient (Selbstzahler)
O IvISVA

[0 SUVA (Unfall)

O Sozialamt Ort:

Versichert bei:

[0 Zusatzversicherung fir Zahnbehandlungen

Versicherungsnummer:

Familienname: Vorname: Ggf. Titel:
Strasse /Nr.: PLZ/Ort:

Geburtsdatum: Beruf:

Tel. privat: Mobil:

Tel. gesch.: E-Mail:

O Freunde/Bekannte

O Internet O Telefonbuch O Schulzahnpflege

O Sonstiges:
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Ist Ihr Kind zurzeit in arztlicher Behandlung? Oja Onein
Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

Wer ist Ihr Hausarzt/Kinderarzt (Name und Adresse)?

Bestehen allg.-medizinische Erkrankungen (z. B. Herz-, Kreislauferkrankungen, Blutgerinnungsstorung, Oja Onein

Epilepsie, Asthma, Diabetes oder andere Erkrankungen) oder Infektionskrankheiten (z. B. Hepatitis)?

Wenn ja, welche?

Werden regelmassig Medikamente eingenommen? Oja Onein

Welche und wozu?

Bestehen Allergien oder Unvertraglichkeiten? Oja Onein

Wenn ja, welche?

Besitzt Ihr Kind einen Allergiepass oder Endokarditispass? Oja Onein
Hat Ihr Kind andere, bisher nicht aufgefuihrte Erkrankungen? Oja Onein

Wenn ja, welche?

Waurde innerhalb der letzten 12 Monate im Kopf-/Kieferbereich gerontgt? Oja Onein
Unsere modernen digitalen Geréate sind moglichst strahlungsarm.

Bei Madchen: Besteht derzeit eine Schwangerschaft? Oja Cnein

Vielen Dank fir Ihre Mithilfe. Bei Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfligung.

Diese Angaben sind fiir eine vertrauensvolle Zusammenarbeit wie auch eine sachgerechte medizinische
Behandlung erforderlich. Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Sie unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht. Nur im Rahmen der Rechnungsstellung werden abrechnungsspezifische Daten zur
Geltendmachung unserer Honorarforderungen an die fiir uns hierfir beauftragten Institutionen weitergegeben.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben.

Ort, Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

Wir wiinschen lhnen einen angenehmen Aufenthalt in unserer Praxis.
Besuchen Sie uns im Internet unter



