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              Anamnesebogen

              
              

                
                   
                    
                      Titel *
                         Herr       Frau 
                    

                  

                  
                    
                      Name, Vorname *
                      
                    

                  

                   
                    
                      Strasse*
                      
                    

                  

                   
                    
                      PLZ / Ort *
                      
                    

                  

                   
                    
                      Geburtstag *
                      
                    

                  

                    
                    
             
                      Beruf *
                      
                    

                    

                  

                  
                    
                      Email *
                      
                    

                  

                   
                    
                   Tel
                      
                    

                  

                      
                    
                  

                


                 
                
             
              
             
                
                  
                    
                      Haben Sie irgendwelche allgemeinen Krankheiten? 


                       
                      Ja   
                      Nein
                  
                     
                   
                  

                   
                    
                  
                     Wenn ja welche?
                     
                    

                  

                  
                    
                      Nehmen Sie regelmässig Medikamente?  


                       
                      Ja   
                      Nein
                  
                     
                   
                  

                   
                    
                  
                     Wenn ja welche?
                     
                    

                  

  
                    
                      Besteht eine Schwangerschaft?    


                       
                      Ja   
                      Nein
                  
                     
                   
                  

                   
                    
                  
                     Wenn ja welche?
                     
                    

                  

                  
                    
                      Rauchen Sie?  


                       
                      Ja   
                      Nein
                  
                     
                   
                  

                   
                    
                  
                     Wenn ja welche?
                     
                    

                  

                    
                    
                      Empfangen Sie Sozialhilfe / IV / Zusatzleistungen? 


                       
                      Ja   
                      Nein
                  
                     
                   
                  

               

  
                    
                  
                     Behandelnder Hausarzt?
                     
                    

                  



 Haben Sie eine der aufgeführten Krankheiten?


    Herzerkrankung 
  
                  
                      Ja   
                      Nein

 




               
    Zuckerkrankheit 
  
                  
                      Ja   
                      Nein

 

    Allergien 
  
                  
                      Ja   
                      Nein

 




               
    Schilddrüsenerkrankung 
  
                  
                      Ja   
                      Nein

 

    Lungenerkrankung 
  
                  
                      Ja   
                      Nein

 




    

    Magen-Darm-Erkrankung 
  
                  
                      Ja   
                      Nein

 




               
    Nierenerkrankung 
  
                  
                      Ja   
                      Nein

 

    Epilepsie 
  
                  
                      Ja   
                      Nein

 




               
    Virusinfektion: HIV 
  
                  
                      Ja   
                      Nein

 

    Hepatitis A, B, C 
  
                  
                      Ja   
                      Nein

 




               
    Nervenerkrankung 
  
                  
                      Ja   
                      Nein

 



                
                  Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden bzw. Empfehlung?
                  
                

         
               
                 Ich habe die Hinweise zum Datenschutz gelesen und akzeptiere diese.  

                

                
                  
                  Senden

                


              



              
            

          

        

      

     



      
  




















  
    
      
         
          Unsere Zahnarztklinik befindet sich direkt im Herzen von Zürich. Besuchen Sie uns einfach mit dem Auto oder den öffentlichen Verkehrsmitteln. Vor Ort erwarten Sie ausreichend Parkplätze und ein patientenorientierter Service!


          	
	
	
	
	
	


        

      

      
        
              Kontakt

              	Tel: +41 43 443 42 42
	Fax: +41 43 443 42 42
	E-mail: info@styleyoursmile.ch
	Weinbergstrasse 62,
         8006 Zürich  


         Partner von

         
         Sparen Sie bis zu 10% bei jeder Buchung

              

            

      

      
        
          Jetzt Kontaktieren

          
            
              
            

            
              
            

            
             Hiermit bestätige ich, dass ich die    Datenschutzerklärung akzeptiere.  
            

            
              
              Senden
            

          


          
       Hier können Sie online den Gesundheitsfragebogen ausfüllen
Anamnesebogen

        

        

       

      

      
        
          Öffnungszeiten

          
            	  Mo - Fr :
                 08.00 - 18.00 Uhr 

              
	  Samstag
                 bei bedarf 

              
	  Sonntag:
                 geschlossen 

              



          

        

          BEWERTEN SIE UNSERE
PRAXIS AUF DOC APP




          




      

    

    
      
        
          
             
              Anrufen

               +41 43 443 42 42

            

          

          
             
              Adresse

              Weinbergstrasse 62, 8006 Zürich

            

          

          
             
              Email

              info@styleyoursmile.ch
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