
 
 

  

ANMELDESCHEIN FÜR ERWACHSENE bitte in Blockschrift ausfüllen 

 
Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie das entsprechende Feld ankreuzen. Ihre Angaben werden 
streng vertraulich behandelt und unterliegen der Schweigepflicht. 
 

Erhalten Sie Beiträge an zahnärztliche Behandlungen vom Amt für Sozialbeträge 
(Ergänzungsleistungen)? 

JA NEIN 

Erhalten Sie Beiträge an zahnärztliche Behandlungen von der Sozialhilfe? JA NEIN 
Erhalten Sie Beiträge an zahnärztliche Behandlungen von einem anderen Amt? 
Wenn ja, von welchem Amt? 

JA NEIN 

 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient 
Ihr Gesundheitszustand kann Einfluss auf die zahnärztliche Behandlung haben. Wir bitten Sie deshalb, diesen 
Fragebogen ausführlich zu beantworten, damit wir Ihren allgemeinen Gesundheitszustand bei der Planung und 
Durchführung Ihrer zahnärztlichen Behandlung berücksichtigen können.   

 
Werden/wurden Sie in letzter Zeit ärztlich behandelt 
Wenn ja, wegen welcher Krankheiten?  

JA NEIN 

Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein? 
Wenn ja, welche: 

JA NEIN 

Haben oder hatten Sie...   
zu hohen Blutdruck? JA NEIN 
zu tiefen Blutdruck? JA NEIN 
einen Herzinfarkt? JA NEIN 
einen Schlaganfall? JA NEIN 
einen angeborenen Herzfehler? JA NEIN 
künstliche Herzklappen? JA NEIN 
eine Herzinnenhautentzündung (Endokarditis)? JA NEIN 
einen Herzschrittmacher? JA NEIN 
blutverdünnende Medikamente?  JA NEIN 
Asthma oder Heuschnupfen? Bitte zutreffendes unterstreichen JA NEIN 
Hautausschläge? JA NEIN 

Name Vorname 

Strasse, Nr. PLZ, Wohnort 

Tel. Privat Tel. Mobil 

Geburtsdatum E-Mail 

Zivilstand Beruf 

Hausarzt Notfallkontakt Name & Tel. 
 
 

Gesetzlicher Vertreter / Vormund Sind wir Ihnen empfohlen worden? Wenn ja, von wem? 
 
 

Bitte Bitte wenden!  
 

1/3 

REGISTRATION FORM FOR ADULTS please complete in block letters

Surname First name

Street, no. Postcode, town

Phone (home) Phone (mobile)

Date of birth E-mail

Marital status Occupation

Family doctor Emergency contact Name & phone

Legal representative / guardian Have we been recommended to you? If yes, by whom?

Please answer every question by ticking the corresponding box. Your information will be
treated in strict confidence and is subject to medical confidentiality.

Do you receive contributions towards dental treatment from the Office for
Social Benefits (supplementary benefits)?

YES NO

Do you receive contributions towards dental treatment from social welfare? YES NO
Do you receive contributions towards dental treatment from another authority?
If yes, from which authority?

YES NO

Dear patient

Your state of health can influence your dental treatment. We therefore kindly ask you to complete this questionnaire in full
so that we can take your general state of health into account when planning and carrying out your dental treatment.

Are you currently receiving or have you recently received medical treatment?
If yes, for which illnesses?

YES NO

Are you currently taking any medication?
If yes, which:

YES NO

Do you have or have you ever had...
high blood pressure? YES NO

low blood pressure? YES NO

a heart attack? YES NO

a stroke? YES NO

a congenital heart defect? YES NO

artificial heart valves? YES NO

an inflammation of the inner lining of the heart (endocarditis)? YES NO

a cardiac pacemaker? YES NO

blood-thinning medication? YES NO

asthma and/or hay fever? Please underline whichever applies YES NO

skin rashes? YES NO
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Haben oder hatten Sie...   
Überempfindlichkeitsreaktion auf Medikamente oder Esswaren? 
Wenn ja, auf was: 
 
 

JA NEIN 

einen Allergiepass? Bitte Kopie am Empfang abgeben JA NEIN 

die Zuckerkrankheit (Diabetes)? JA NEIN 

eine Nierenerkrankung? JA NEIN 

eine Gelbsucht (Hepatitis)? JA NEIN 

Tumorbehandlung mit Medikamenten oder Bestrahlungen? JA NEIN 

Epilepsie (Krampfanfälle)? JA NEIN 

Medikamente zur Osteoporose-Prävention (Bisphosphonate)? JA NEIN 

Osteoporose? JA NEIN 

 
Rauchen Sie? JA NEIN 

Sind Sie HIV-positiv? JA NEIN 
Fürchten Sie sich vor zahnärztlichen Behandlungen? JA NEIN 

Möchten Sie an Ihren Zahnarzttermin erinnert werden? via 
SMS 

per 
eMail 

Ich wünsche 
keine 
Erinnerung 

Was erwarten Sie von der Behandlung/Betreuung bei uns?  
Haben Sie individuelle Anliegen? 
 
 
 
Für Patientinnen 
Sind Sie schwanger? JA NEIN 
Planen Sie eine Schwangerschaft? JA NEIN 

 
Ich erkläre mich einverstanden, dass Daten oder Befunde meiner Krankengeschichte inkl. Röntgenbilder oder Fotos, deren Kopien 
oder Ausdrucke für medizinische Zwecke anderen Medizinalpersonen oder den Krankenversicherungen, die wiederum der 
ärztlichen Schweigepflicht unterstehen, auf meinen Wunsch mitgeteilt oder auf Auftrag zugestellt werden können. 
 
Ich nehme zur Kenntnis, dass nach chirurgischen Eingriffen oder unter örtlicher Betäubung die aktive Teilnahme am 
Strassenverkehr für mehrere Stunden mit einem erhöhten Unfallrisiko einhergehen kann. Ich bin damit einverstanden, dass mir – 
falls notwendig – eine Lokalanästhesie gegeben wird (örtliche Betäubung). Bei der Lokalanästhesie (örtliche Betäubung) kann es im 
Unterkiefer und an der Zunge in sehr seltenen Fällen zu Irritationen kommen (Taubheitsgefühl, Kribbeln). Die Irritationen 
verschwinden in aller Regel wieder. 

 
Die behandelte Person verpflichtet sich zur Bezahlung der Rechnung und zum Ersatz der Spesen und Auslagen, zuzüglich 
Mehrwertsteuer. Für den Fall, dass die Durchsetzung der Rechnungsforderung auf dem Betreibungswege und/oder gerichtlich zu 
erfolgen hat, wird der Zahnarzt von der Patientin resp. dem Patienten bereits im Voraus vom Arztgeheimnis entbunden. Diese 
Erklärung gilt auch bei Eintritt der Handlungsunfähigkeit und über den Tod der behandelten Person hinaus. 

 
Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass ich mit der Bearbeitung meiner Daten, den Zugriffen auf die Daten durch die Ärztin 
oder den Arzt sowie der Weitergabe der Daten an Dritte gemäss Patienteninformation auf der folgenden Seite einverstanden bin.  
Ich bin mir möglicher Risiken des Datenaustausches von besonders schützenswerten Personendaten (mögliche Einsicht von 
unberechtigten Dritten bei unsicheren Kommunikationswegen) sowie meiner Rechte bewusst und gebe mein Einverständnis für den 
gegenseitigen Kontakt zwischen meiner Ärztin / meinem Arzt und mir als Patient/in durch die oben angegebenen 
Kontaktinformationen. Patienteninformationen werden seitens der Zahnarztpraxis ausschliesslich über gesicherte 
Kommunikationswege weitergegeben. Ich bin einverstanden, dass administrative Anliegen wie zum Beispiel Terminverschiebungen 
mit unverschlüsselter E-Mail-Kommunikation (@hin-Adresse zu Empfängeradresse wie @bluewin.ch, @gmail.com etc.) erfolgen. 
 
Zudem nehme ich zur Kenntnis, dass ich mich im Verhinderungsfalle bis zu 24 Stunden vor dem vereinbarten Termin abmelden 
muss. Bei unentschuldigtem Nichterscheinen wird eine Umtriebs-Pauschale erhoben.  
 
 
Bottmingen, den         Unterschrift:    
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Do you have or have you ever had...
a hypersensitivity reaction to medication or food?
If yes, to what:

YES NO

an allergy card (Allergiepass)? Please hand in a copy at reception YES NO

diabetes? YES NO

a kidney disease? YES NO

jaundice (hepatitis)? YES NO

tumour treatment with medication or radiotherapy? YES NO

epilepsy (seizures)? YES NO

medication for osteoporosis prevention (bisphosphonates)? YES NO

osteoporosis? YES NO

Do you smoke? YES NO

Are you HIV-positive? YES NO

Are you afraid of dental treatment? YES NO

Would you like to be reminded of your dental
appointment?

by
SMS

by
e-mail

I would like
no reminder

What do you expect from your treatment/care with us?
Do you have any individual concerns?

For female patients
Are you pregnant? YES NO

Are you planning a pregnancy? YES NO

I consent to data and findings from my medical records, including X-ray images or photographs, as well as copies or printouts thereof, being
communicated or sent for medical purposes, at my request or on my instruction, to other medical professionals or to the health insurers, who are in
turn bound by medical confidentiality.

I acknowledge that after surgical procedures or under local anaesthesia, active participation in road traffic may be associated with an increased risk
of accidents for several hours. I agree that – if necessary – a local anaesthetic (local numbing) will be administered. With local anaesthesia (local
numbing), irritation (numbness, tingling) of the lower jaw and the tongue can occur in very rare cases. This irritation usually disappears again.

The person treated undertakes to pay the invoice and to reimburse costs and expenses, plus value added tax. In the event that the invoice claim has
to be enforced by way of debt collection and/or through the courts, the dentist is released from medical confidentiality in advance by the patient. This
declaration also applies in the event of legal incapacity and beyond the death of the person treated.

With my signature I confirm that I consent to the processing of my data, to access to my data by the dentist, and to the transfer of my data to third
parties in accordance with the patient information on the following page. I am aware of the possible risks of exchanging particularly sensitive
personal data (possible access by unauthorised third parties via insecure communication channels) as well as of my rights, and I give my consent to
mutual contact between my doctor and me as a patient through the contact information provided above. Patient information is passed on by the
dental practice exclusively via secured communication channels. I agree that administrative matters, such as appointment changes, may be handled
by unencrypted e-mail communication (@hin address to recipient addresses such as @bluewin.ch, @gmail.com etc.).

Furthermore, I acknowledge that if I am unable to attend, I must cancel my appointment no later than 24 hours before the agreed time. In the event
of an unexcused failure to attend, an administrative fee will be charged.

Bottmingen, Signature:
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Patienteninformation zum Umgang mit Personendaten 

Nachfolgend informieren wir Sie darüber, zu welchem Zweck die Zahnarztpraxis am Weiherschloss AG Ihre Personendaten erhebt, speichert oder 
weiterleitet. Zusätzlich informieren wir Sie über Ihre Rechte, welche Sie im Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen können.  

Verantwortlichkeiten 

Die verantwortliche Stelle für die Bearbeitung Ihrer Personendaten und insbesondere Ihrer Gesundheitsdaten ist die Zahnarztpraxis am Weiherschloss 
AG. Bei Fragen zum Datenschutz oder wenn Sie Ihre Rechte im Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen wollen, wenden Sie sich bitte an das 
Praxispersonal oder direkt an Herrn Dr. med. dent. Christian Dettwiler. Die Zahnarztpraxis am Weiherschloss AG und ihre Mitarbeitenden unterstehen 
dem Berufsgeheimnis. Das Patientengeheimnis wird vollständig gewahrt. 

Erhebung und Zweck der Datenbearbeitung 

Die Bearbeitung (Erhebung, Speicherung, Verwendung sowie Aufbewahrung) Ihrer Daten erfolgt aufgrund des Behandlungsvertrages und gesetzlicher 
Vorgaben zur Erfüllung des Behandlungszwecks sowie zu den damit verbundenen Pflichten. Die Erhebung von Daten erfolgt einerseits durch die 
Behandlerin/den Behandler im Rahmen Ihrer Behandlung. Andererseits erhalten wir auch Daten von weiteren Ärztinnen/Ärzten und 
Gesundheitsfachpersonen, bei denen Sie in Behandlung waren oder sind, falls Sie hierfür Ihre Einwilligung gegeben haben. In Ihrer Krankengeschichte 
werden nur Daten bearbeitet, die im Zusammenhang mit Ihrer zahnmedizinischen Behandlung stehen. Die Krankengeschichte umfasst die auf dem 
Patientenformular gemachten persönlichen Angaben wie Personalien, Kontaktdaten und Versicherungsangaben sowie unter anderem das im Rahmen 
der Behandlung durchgeführte Aufklärungsgespräch, erhobene Gesundheitsdaten wie Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschläge und Befunde.  

Dauer der Aufbewahrung  

Ihre Krankengeschichte wird während 20 Jahren nach Ihrer letzten Behandlung aufbewahrt. Danach wird sie mit Ihrer ausdrücklichen Einwilligung 
weiter aufbewahrt oder sicher gelöscht bzw. vernichtet. 

Weitergabe der Daten  

Ihre Personendaten und insbesondere Ihre medizinischen Daten übermitteln wir nur dann an externe Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt oder verlangt 
ist oder wenn Sie im Rahmen Ihrer Behandlung in die Weitergabe der Daten eingewilligt haben.  

§ Die Übermittlung an Ihre Krankenversicherung bzw. an die Unfall- oder Invalidenversicherung erfolgt zum Zweck der Abrechnung der Ihnen 
gegenüber erbrachten Leistungen. Die Art der übermittelten Daten orientiert sich dabei an den gesetzlichen Vorgaben.  

§ Die Weitergabe an kantonale sowie nationale Behörden (z.B. kantonsärztlicher Dienst, Gesundheitsdepartemente etc.) erfolgt aufgrund 
gesetzlicher Meldepflichten. 

§ Entsprechend Ihrer Behandlung kann eine Übermittlung an ein zahntechnisches Labor nötig sein zur Herstellung der entsprechenden 
zahntechnischen Apparatur oder eines Zahnersatzes. 

Im Einzelfall, abhängig von Ihrer Behandlung und Ihrer entsprechenden Einwilligung, erfolgt die Übermittlung von Daten an weitere berechtigte 
Empfänger (z.B. andere zahnmedizinische Spezialisten, Hausärzte, staatliche Institutionen wie z.B. SVA BL).  

Widerruf Ihrer Einwilligung  

Haben Sie für eine Datenbearbeitung Ihre ausdrückliche Einwilligung gegeben, können Sie eine bereits erteilte Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise 
widerrufen. Der Widerruf oder der Wunsch nach Änderung einer Einwilligung hat schriftlich zu erfolgen. Sobald wir Ihren schriftlichen Widerruf erhalten 
haben und die Bearbeitung auf keine andere Rechtsgrundlage als die Einwilligung gestützt werden kann, wird die Bearbeitung eingestellt. Die 
Rechtmässigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenbearbeitung bleibt vom Widerruf unberührt.  

Auskunft, Einsicht und Herausgabe  

Sie haben jederzeit das Recht, Auskunft zu Ihren Personendaten zu erhalten. Sie können Ihre Dokumente einsehen oder auch eine Kopie davon 
verlangen. Die Herausgabe der Kopie kann kostenpflichtig sein. Allfällige Kosten, welche vom Aufwand der Erstellung der Kopie abhängen, werden 
Ihnen vorgängig bekannt gegeben.  

Recht auf Datenübertragung  

Sie haben das Recht, Daten, die wir automatisiert bzw. digital verarbeiten, an sich oder an einen Dritten in einem gängigen, maschinenlesbaren Format 
aushändigen zu lassen. Dies gilt insbesondere auch bei der Weitergabe von medizinischen Daten an eine von Ihnen gewünschte 
Gesundheitsfachperson. Sofern Sie die direkte Übertragung der Daten an einen anderen Verantwortlichen verlangen, erfolgt dies nur, soweit es 
technisch machbar ist. 

Berichtigung Ihrer Angaben  

Wenn Sie feststellen oder der Ansicht sind, dass Ihre Daten nicht korrekt oder unvollständig sind, haben Sie die Möglichkeit, eine Berichtigung zu 
verlangen. Kann weder die Korrektheit noch die Unvollständigkeit Ihrer Daten festgestellt werden, haben Sie die Möglichkeit auf die Anbringung eines 
Bestreitungsvermerks. 
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Patient information on the handling of personal data
Below we inform you about the purposes for which Zahnarztpraxis am Weiherschloss AG collects, stores or forwards your personal data. In addition,
we inform you about the rights you can exercise within the scope of data protection.

Responsibilities
The entity responsible for the processing of your personal data, and in particular your health data, is Zahnarztpraxis am Weiherschloss AG. If you
have any questions about data protection or if you wish to exercise your rights within the scope of data protection, please contact the practice staff or
Dr. med. dent. Christian Dettwiler directly. Zahnarztpraxis am Weiherschloss AG and its employees are subject to professional secrecy. Patient
confidentiality is fully maintained.

Collection and purpose of data processing
The processing (collection, storage, use and retention) of your data takes place on the basis of the treatment contract and statutory requirements in
order to fulfil the purpose of the treatment and the obligations associated with it. On the one hand, data are collected by the treating practitioner in the
course of your treatment. On the other hand, we also collect data from other physicians and healthcare professionals by whom you have been or are
being treated, provided you have given your consent to this. Only data related to your dental treatment are processed in your medical records. The
medical records comprise the personal details provided on the patient form, such as personal particulars, contact details and insurance information,
as well as, among other things, the informed-consent discussion conducted as part of the treatment and the health data collected, such as medical
histories, diagnoses, treatment proposals and findings.

Retention period
Your medical records are retained for 20 years after your last treatment. Thereafter, they will either be retained further with your express consent or
securely deleted or destroyed.

Disclosure of data
We only transmit your personal data, and in particular your medical data, to external third parties if this is permitted or required by law, or if you have
consented to the disclosure of the data within the scope of your treatment.

• Transmission to your health insurer or to the accident or disability insurance takes place for the purpose of billing the services provided to you.
The type of data transmitted is governed by the statutory requirements.

• Disclosure to cantonal and national authorities (e.g. cantonal medical service, health departments, etc.) takes place on the basis of statutory
reporting obligations.

• Depending on your treatment, transmission to a dental laboratory may be necessary for the manufacture of the corresponding dental appliance or
dentures.

In individual cases, depending on your treatment and your corresponding consent, data are transmitted to other authorised recipients (e.g. other
dental specialists, family doctors, state institutions such as SVA BL).

Revocation of your consent
If you have given your express consent to a data processing operation, you may revoke a consent already given at any time, in whole or in part. The
revocation or a request to change a consent must be made in writing. As soon as we have received your written revocation and the processing cannot
be based on any legal basis other than consent, the processing will be discontinued. The lawfulness of the data processing carried out up to the time
of revocation remains unaffected by the revocation.

Information, access and release
You have the right at any time to receive information about your personal data. You may inspect your documents or request a copy of them. The
release of a copy may be subject to a fee. Any costs, which depend on the effort required to produce the copy, will be communicated to you in
advance.

Right to data portability
You have the right to have data that we process in an automated or digital manner handed over to you or to a third party in a common,
machine-readable format. This applies in particular to the transfer of medical data to a healthcare professional of your choice. If you request the direct
transfer of the data to another controller, this will only take place insofar as it is technically feasible.

Correction of your data
If you discover or believe that your data are incorrect or incomplete, you have the option of requesting a correction. If neither the accuracy nor the
inaccuracy of your data can be established, you have the option of having a note of dispute added to your records.
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