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Personalien 
 

Name . .. .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ...  Vorname . . .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... ..    

Gesetzl. Vertreter . . . .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .  Geburtsdatum ................................................................................................          

Strasse / Nr. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ............................................................................................................            

PLZ ....................................................................................................................... Wohnort . . . .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... ..    

Beruf . . . ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. .. .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ...  Arbeitgeber . . .. .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. .... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .    

Tel. P. .................................................................................................................. Tel. G. . . .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .    

Mobile ................................................................................................................. E-Mail . . .. .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... ..    

Empfohlen / überwiesen von . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ......................................................................        

Grund der Konsultation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ...................................................................................         

Hausarzt / behandelnder Arzt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ....................................................................        

Vorheriger Zahnarzt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ...........................................................................................          

Krankenkasse  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . ... .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ... .. .. .. ... .. .. ...    

 

 
Haben Sie eine Zahnversicherung? 

Beziehen Sie Ergänzungsleistung oder werden Sie vom Sozialamt unterstützt? 

ja nein 

Anamnese 
 

ja 

 

nein 

Fühlen Sie sich zurzeit krank? 
 

  

 
  

 
  

 
 
 
 
 

 
  

 
  

 
  

 
  

Waren Sie während der letzten Monate im Spital oder in ärztlicher Behandlung? 

Nehmen Sie zurzeit Medikamente? 

Wenn ja, welche? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .....................................................      

Herz-Kreislauf-Krankheiten 

Leiden Sie unter zu hohen / zu tiefen Blutdruck? (Zutreffendes unterstreichen) 

Herzbeschwerden (Herzinfarkt, Angina pectoris)? 

Künstliche Herzklappen? 

Herzinnenhautentzündung (Endokarditis)? 

Herzschrittmacher? 
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Bluterkrankungen ja nein 

Bluten Sie lange bei Verletzungen (Gerinnungsstörung)? 

Nehmen Sie blutverdünnende Medikamente? 

Allergische Reaktionen 

Bestehen Überempfindlichkeitsreaktionen auf Spritzen, Medikamente (z.B. Antibiotika, 

Lokalanästhetika, Schmerzmittel) oder auf Staub, Pollen, Esswaren? 

Wenn ja, auf welche Stoffe? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .............................   

 
Andere Erkrankungen 

Zuckerkrankheit / Diabetes? 

Tumorbehandlungen mit Medikamenten oder Bestrahlungen? 

Epilepsie (Krampfanfälle)? 

HIV-Infektion / AIDS? 

Hepatitis-Infektion / Gelbsucht (A, B etc.)? 

Rheumatische Erkrankungen? 

Weitere Erkrankungen? 

Wenn ja, welche? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .....................................................      

Besitzen Sie einen Gesundheitsausweis? (Quick-Wert, Allergie-Pass etc.) 

Rauchen Sie? Wie viel? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ......................................    

Patientinnen: Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? 
 

 

Zahnmedizinische Fragen 
  

 ja nein 

Haben Sie Schmerzen an den Zähnen? 
 

 
 

 

• Am Zahnfleisch? 
 

 
 

 

• Im Kiefer- oder Ohrbereich? 
 

 
 

 

Hatten Sie je ungewöhnliche Reaktionen auf zahnärztliche Spritzen? 
 

 
 

 

Leiden Sie unter Schleimhautproblemen wie Mundtrockenheit etc.? 
 

 
 

 

Knirschen oder pressen Sie mit den Zähnen? 
 

 
 

 

Wann waren Sie das letzte Mal in zahnärztlicher Behandlung?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
  

Wurden in den letzten zwei Jahren anlässlich eines Zahnarztbesuches Röntgenbilder angefertigt? 
 

 
 

 

Wurden Sie schon von einer Dentalhygienikerin behandelt? 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
  



Zahnarztpraxis Constance Mähler 

Oberdorfstrasse 3, 4934 Madiswil 

+41 62 965 34 40, info@zpcm.ch 

www.zpcm.ch 

 

Datenschutzbestimmungen 
  

 
Mit dem Inkrafttreten des neuen Datenschutzgesetzes am 1. September 2023 sind erweiterte datenschutzrechtliche 
Bestimmungen zu berücksichtigen. 
 
Unsere Praxis hält sich strikt an die Vorgaben des aktuellen schweizerischen Datenschutzgesetzes. Dies bedeutet, dass 
wir den Schutz Ihrer Privatsphäre sowie den sicheren Umgang mit Ihren persönlichen Daten gewährleisten, basierend 
auf Art. 13 der Schweizerischen Bundesverfassung und den einschlägigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen. 
 
Da in der zahnmedizinischen Behandlung der Austausch von Personendaten unumgänglich ist, möchten wir Ihre 
ausdrückliche Zustimmung, dass wir Ihre Daten im Einklang mit den aktuellen Datenschutzrichtlinien vertraulich und 
gesetzeskonform verarbeiten dürfen. 

 
Die genauen Datenschutzbestimmungen können Sie auf unserer Webseite unter www.zpcm.ch/privacy nachlesen. 
Auf Anfrage stellen wir Ihnen diese auch gerne in gedruckter Form zur Verfügung. 
 
Ihre Daten sind bei uns in sicheren Händen, und wir danken Ihnen für Ihr Vertrauen. 

 

Einverständniserklärung 
  

 
Ich bestätige die Richtigkeit der obigen Antworten und entbinde die Praxis für medizinische Zwecke vom Datenschutz. 

 

 
Datum ................................................................................................................. Unterschrift .....................................................................................................           


