
2. Seite 

  
 

Zahnarztpraxis Dr. med. dent. Lothar FRANK 
Alte Jonastrasse 83, 8640 Rapperswil 
Tel. 055 211 06 11 
hallo@zahnarzt-drfrank.ch, www.zahnarzt-drfrank.ch    

 

Anmeldeformular/Anamnese 

Name:…………………………………………………… Tel.privat:……………………………………….. 

Vorname:……………………………………………… Tel. gesch.: …………………………………… 

Strasse: ………………………………………………… Natel:………………………………………………. 

PLZ/Ort: ……………………………………………….. E-Mail:…………………………………………….. 

Geb. datum:………………………………………….. Beruf:………………………………………………. 

gesetzl. Vertreter:………………………………… 

Krankenversicherung, evtl. 
Zusatzversicherung:………………………………………………………………………………………………………………..… 

Beziehen Sie Sozial-/Asyl-hilfe oder Ergänzungsleistungen?....................................................... 

Was führt Sie zu uns?................................................................................................................................... 

WiewurdenSieaufunsaufmerksam?……………………………………………………………………………………………………….. 

WannundwowarenSiezuletztbeimZahnarzt?……………………………………………………………………….………………… 

Befinden Sie sich in ärztlicher Betreuung? Spezialist? 

Hausarzt/Spezialist:………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 

 

Bitte ankreuzen Ja Nein 
 

 
Nehmen Sie regelmässig Medikamente ein? 

Wenn ja welche(s)? 

 
HabenSieHerz/ Kreislaufbeschwerden? 

(anormaler Blutdruck, Anginapectoris, Herzinfarktetc.) 
 

 
Leiden Sie an einer Bluterkrankung od. Gerinnungsstörung? 

 
Ist Ihnen eine Allergie od. Unverträglichkeitgegen 

Materialien od. Medikamente bekannt? 

 
Bestehen Erkrankungen des Bewegungsapparates, 

rheumatische Erkrankungen o.ä.? 

Bestehen organische Erkrankungen(innere Organe)? 

 

 
Ja Nein 
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Leiden oder litten Sie an Infektionskrankheiten 

(Hepatitis, HIV, Tuberkulose)?  
 

 
Haben oder hatten Sie hormonelle Krankheiten, 

neuronale oder Gemütsleiden?  
 

 
Sonstige, nicht aufgeführte Krankheiten?  

 

 
Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel?  

 

 
Haben Sie derzeit Zahnschmerzen, Zahnfleischbeschwerden, 

beeinträchtigte Kaufähigkeit?  
 

 
Haben oder hatten Sie Kieferhöhlenentzündungen, 

Kopfschmerzen, Verspannungen?  
 

 
Knirschen oder pressen Sie mit den Zähnen?  

 

 
Empfinden Sie das Aussehen Ihrer Zähne als problematisch?  

 

 
Wünschen Sie Informationen zu einem speziellen Thema? 

Wenn ja, worüber? 

 
Patientinnen: Sind Sies chwanger? Wenn ja, welcher Monat?  

 

 
Wünschen Sie eine Zahnreinigung?  

 

 
BittebedenkenSie,dasseineAnästhesiezuNervenschädigungenführenkann.FragenSienach,fallsSie Genaueres 
wissen wollen. 

WennSieeinenvereinbartenTerminnichteinhaltenkönnen,sagensiediesenbitte24Stundenvorherab. (auch 
möglich per Telefonbeantworter od. email) 
AndernfallsmüssenwirIhnendiefürSiereservierteZeitinRechnungstellen. 

 

 
Ort, Datum …………………………………………. Unterschrift………………………………………………… 
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