








Dentalhygiene-Betreuung in 
Pflege- und Altersheimen

Dr. med. dent. Katerina Schweizer • Habsburgerstrasse 12 • 6003 Luzern • Telefon 041 240 16 06

Medizinische Anamnese vom Arzt auszufüllen

Herz-Kreislauferkrankungen	 Mobilität

Blutgerinnungsstörung	 Endocarditisprophylaxe	  ja	  nein

Allergien	 (Bei Herzklappenvitien oder künstlichen Gelenken)

Diabetes	 Bisphosphonate	  ja	  nein	

HIV/Herpes/Hepatitis	 Medikamente

Chronische Erkrankungen

Psychische Erkrankungen

Personalien Patient/in

Name:	 Vorname:	 Zimmer:

Strasse:	 PLZ/Wohnort:	 Hausarzt (mit Tel.):

Geburtsdatum:	 Pflegesituation:	 AHV/EL/IV:

Vormund/Beistand/Kontaktperson (Name, Adresse, Tel.)	

Die Dentalhygienebehandlung soll:

 Sub- und Supragingival (oberhalb und unterhalb 
des Zahnfleisches) und auf der Wurzeloberfläche 
durchgeführt werden.

Begründung:

 Es darf keine Dentalhygienebehandlung durchgeführt werden. 

Begründung:

 Nur Supragingival (nur oberhalb von Zahnfleisch) Zahn-
reinigung auf der Wurzeloberfläche durchgeführt werden.

Begründung:

Behandelnder Arzt:	

Name:	 Vorname:

Strasse:	 PLZ/Wohnort:	 Tel:

Datum:	 Unterschrift:

Bei medizinischen Veränderungen, auf Grund deren keine Dentalhygienebehandlung mehr durchgeführt werden darf oder 
nur eine eingeschränkte Behandlung durchgeführt werden kann, muss dies persönlich Dr. med. dent. Katerina Schweizer 
und Dentalhygiene Lüchinger-Hüsler GmbH mitgeteilt werden.



 Wünscht Dentalhygienebehandlung  durch 
dh mobil/Dentalhygiene Lüchinger-Hüsler GmbH

 Wünscht keine Dentalhygienebehandlung.

Einverständniserklärung

Dr. med. dent. Katerina Schweizer •
dh-mobil • Habsburgerstrasse 12 • 6003 Luzern • Telefon 041 240 16 06

Dentalhygiene Lüchinger-Hüsler GmbH • Dentalhygienikerin Judith Lüchinger-Hüsler • Tel. 079 716 18 90

Um eine optimale Behandlung zu erzielen, ist eine gute Zusammenarbeit zwischen Dentalhygienikerin, Arzt, Zahnarzt 
und Pflegepersonal ausschlaggebend.

Sie werden gebeten, durch Ihre Unterschrift Ihr Einverständnis für die Weitergabe notwendiger medizinischer und zahn-
medizinischer Daten zwischen der Dentalhygienikerin, dem Zahnarzt, dem Arzt und dem Pflegepersonal zu erteilen.

Personalien Patient/Patientin

Name:	 Vorname:	 Geburtsdatum:

Wohnort:

Vertretungsberechtigte Person:

Name:	 Vorname:	 Tel:

Arzt:

Praxis:	 Adresse:	 Tel:

Zahnarzt:

Praxis:	 Adresse:	 Tel:

Personal Heim:

Name:	 Vorname:

Ort, Datum:	

Unterschrift Patient/Patientin oder vertretungsberechtigte Person: 

Die unterzeichnende Vertreterin / der unterzeichnende Vertreter bestätigt mit seiner Unterschrift, dass er zur Vertretung des 
Patienten / der Patientin befugt ist.


