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FORMULAR Foshpross
Patienteninformation

Ihr Termin

Stocker - Fachpraxis fiir
Kieferorthopddie

Dr. med. dent. Bruce Stocker
Fachzahnarzt fur
Kieferorthopddie | Mitglied SSO

Zuchwilerstrasse 64
4500 Solothurn

T+4132 62290 44
info@dr-stocker.ch
www.dr-stocker.ch

Liebe Patientin, lieber Patient,

bitte fullen Sie dieses Formular aus und senden es vor der 1. Konsultation
an uns zurlck.

PATIENTENINFORMATION

Name Telefon Privat

Vorname Telefon Natel

Geburtsdatum Telefon Geschdft

Strasse Hauszahnarzt & Telefonnummer
PLZ/Ort/Kanton Hausarzt/Kinderarzt & Telefonnummer
Beruf Empfohlen von

Krankenkasse, Versicherungs-/AHV-Nr. Uberwiesen von

GESETZLICHE VERTRETERIN/GESETZLICHER VERTRETER

Name Beruf

Vorname Telefon Privat
Strasse Telefon Natel
PLZ/Ort/Kanton Telefon Geschdft

Beziehen Sie Sozialhilfe?
Nein Ja Seit wann:

Rechnungsstellung an die oben genannte Adresse?
Nein Ja Adresse:

War oder ist ein weiteres Kind bei uns in Behandlung?
Nein Ja Name:

DATENSCHUTZ

Mit der Unterschrift erteilen Sie mir Ihr Einverstdndnis, die notwendigen Patienten-
daten fur administrative Angelegenheiten an die von mir beauftragten Personen
oder Institutionen weiterzuleiten. Zu diesen gehéren Behoérden, Versicherungen,
behandelnde Zahnérzte/Arzte, die Buchhaltung und das Inkasso. Aus datenschutz-
rechtlichen Grinden sind wir auf Ihr Einversténdnis zur Befreiung von der drztlichen
Schweigepflicht angewiesen.

Ort/Datum Unterschrift



FORMULAR %Mér

Gesundheitsfragebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

bitte kreuzen Sie Zutreffendes an und senden uns das Formular vor der

1. Konsultation zu. Alle Angaben unterliegen dem Arztgeheimnis und werden
vertraulich behandelt. Wir bitten Sie, in lhrem eigenen Interesse, uns Uber
allifallige Anderungen lhres Gesundheitszustandes zu informieren.

Name, Vorname

Ist Ihr Kind / Sind Sie zurzeit in drztlicher Behandlung?
Nein Ja Welche:

Werden irgendwelche Medikamente regelmdssig eingenommen?
Nein Ja Welche:

Mussten frither regelmdssig Medikamente eingenommen werden?
Nein Ja Welche:

War jemals ein Spitalaufenthalt oder eine Operation notwendig?
Nein Ja Grund:

Sind Allergien /[ Heuschnupfen aufgetreten?
Nein Ja Welche:

Trat je eine ungewdhnliche Reaktion gegen Medikamente oder Spritzen auf?
Nein Ja Welche:

Wurden die Halsmandeln entfernt?
Nein Ja Welche:

Wird ein Blasinstrument gespielt?
Nein Ja Welches:

Waurde friiher einmal eine Zahnkorrektur durchgefiihrt?

Nein Ja Wann, vom wem:
Stocker - Fachpraxis fiir
Kieferorthopddie
Wurden jemals bei einem Unfall Milchzéhne oder bleibende Z&hne beschadigt?
Dr. med. dent. B[uce Stocker Nein Ja
Fachzahnarzt fir
Kieferorthopddie | Mitglied SSO

Wann:

Fir Mddchen: Ist die erste Menstruation bereits eingetreten?
Zuchwilerstrasse 64 .
4500 Solothurn Nein Ja Wann:

T+4132 62290 44 . . . - .
info@dr-stockerch Fiir Damen: Sind Sie zum jetzigen Zeitpunkt schwanger?

www.dr-stocker.ch Nein Ja



FORMULAR
Gesundheitsfragebogen

Waurden eine oder mehrere der nachfolgenden Krankheiten diagnostiziert?

Herzkrankheiten (Endokarditis) Nein Ja
Rheumatisches Fieber, Arthritis Nein Ja
Hepatitis (Gelbsucht) Nein Ja
Infektionskrankheiten (Tuberkulose, HIV, Aids) Nein Ja
Diabetes (Zuckerkrankheit) Nein Ja
Hautkrankheiten Nein Ja
Stoffwechselkrankheiten Nein Ja
Immunkrankheiten, allergische Reaktionen Nein Ja
Asthma Nein Ja
Leberprobleme Nein Ja
Magen-/Darmprobleme Nein Ja
Nierenprobleme Nein Ja
Sprech- oder Horprobleme Nein Ja
Blutstérungen, Blutkrankheiten Nein Ja
Grund:

Epilepsieanfdlle Nein Ja

Angeboren oder durch Unfall:
Geburtsgebrechen Nein Ja

Welches:

Ort/Datum Unterschrift
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