ANMELDUNG

(ANAMNESEBOGEN)

Liebe Patientin, lieber Patient

PRAXIS

vielen Dank, dass Sie zur Zahnbehandlung in die Praxis kommen. Diese wird nach dem Bestellsystem gefihrt.
Das bedeutet fiir Sie in der Regel nur geringe Wartezeiten. Medizinisch notwendige, nicht vorhersehbare Be-
handlungsmal3nahmen kdénnen jedoch dazu fiihren, dass Termine nicht in jedem Fall exakt eingehalten wer-
den. Dafiir bitten wir um Verstandnis. Wenn Sie einen mit uns vereinbarten Termin nicht einhalten kénnen, so
sagen Sie diesen bitte moglichst frihzeitig ab, d.h. spatestens 24 Stunden vorher. Kommen Sie aufgrund von
unvorhersehbaren Notféllen (z.B. akute Schmerzen) in unsere Praxis, missen Sie mit Wartezeiten rechnen.

Als gesetzlich versicherte/r Patient/in missen Sie uns unbedingt die Krankenversichertenkarte spatestens
10 Tage nach Behandlungsbeginn vorlegen, da lhnen ansonsten die Kosten fiir die Behandlung privat in Rech-
nung gestellt werden miussen. Als gesetzlich versicherte/r Patient haben Sie die Wahlmdoglichkeit zwischen
der kassenarztlichen Behandlung Uber die Krankenversichertenkarte oder der Behandlung auf Privatrech-
nung gemal § 13 SGB V (Kostenerstattung).

Patient/in
Herr/Frau/Kind

Anschrift

Mitglied/
Zahlungspflichtige/r

bei Kinder Erziehungsber.

Anschrift

Name d. Kostentrager
Krankenkasse/Vers.

Beruf Mitglied

Anschrift Arbeitgeber

Beruf Patient

Anschrift Arbeitgeber

Name Vorname Geburtsdatum

Straf3e/Nr. E-Mail

Postleitzahl/Ort Telefon Mobil

Name Vorname Geburtsdatum

Straf3e/Nr. E-Mail

PLZ/Ort Telefon Mobil

O Ich bin pflichtversichert O Ich bin privat versichert O Ich habe die Kostenerstattung
O Ich bin freiwillig versichert (O Ichbin Standardtarifversicherte(r) nach§ 13 SGBV gewahlt

O Ich bin beihilfeberechtigt O Ichbin Basistarifversicherte(r) (O Ichbinzuschussberechtigt

O Ich bin privat zusatzversichert O Ich bin nicht versichert (Sozialamt, Versorgungsamt)

O  Schiiler/Student Arbeitgeber
StraBe/Nr. PLZ/Ort Telefon
O  Schiiler/Student Arbeitgeber
StraBe/Nr. PLZ/Ort Telefon

Bitte Riickseite beachten!



Fur lhr Krankenblatt erbitten wir folgende Informationen, die der &rztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz unterliegen, und von

uns streng vertraulich behandelt werden. Bitte teilen Sie unserer Praxis auch kiinftig Anderungen lhres Gesundheitszustandes, lhrer

Adresse und lhres Versicherungsstatus mit.

1. Hatten Sie eine der folgenden Krankheiten?

a) Asthma
Zuckerkrankheit
Rheuma
Osteoporose

Tumor/Karzinom/Krebs

Ihr Hausarzt

O ja
O ja
O ja
O ja
O ja

O nein
O nein
O nein
O nein
O nein

Bluterkrankungen
Blutgerinnungsstérungen
HIV-Infektion

TBC

Oja
Oija
Oija
Oja

O nein
Onein
Onein
O nein

Leberkrankheiten
Hepatitis A/B/C (Gelbsucht)
Anfallsleiden (Epilepsie)

Schilddrusenerkrankungen

Nehmen/nahmen Sie in diesem Zusammenhang Bisphosphonate

Oija
Oja
Oja
Oja
Oja

O nein
O nein
O nein
O nein
O nein

Anschrift

Telefon

b) Allergische Reaktion/
Unvertréaglichkeit

Medikamenten/Materialien

Haben Sie einen Allergiepass?

Nehmen Sie Marcumar ?
Schlaganfall

Lahmungen

d) Blutdruck

O niedrig
O normal
O hoch

Oja Onein

(O ungewiss

6. Liegt/lag eine Unfallverletzung im Mund-, Kiefer- oder Oja QOnein  uynfalldatum
Gesichtsbereich vor? Art der Verletzung

7. Sonstige Angaben / andere Krankheiten?

8. Legen Sie Wert auf eine Behandlung unter ortlicher Betdubung Oja Onein

Bitte beachten Sie, dass die Fahrtlchtigkeit unter Einfluss v. Medikamenten/Injektionen zur értlichen Betdubung fiir mehrere Std. beeintrachtigt

sein kann.
9. Rontgenpass Haben Sie einen Réntgenpass? QOja Onein

Wiinschen Sie einen

Réntgenpass? Oja Onein
Wann war die letzte Rontgenuntersuchung / Computertomographie (Datum/Kérperteil)
10. Haben Sie ein Bonusheft Oja Onein Ichbinan einem Prophylaxeprogramm,

z.B. professionelle Zahnreinigung interessiert
Oja Onein

Oja

Onein

Wie / durch wen wurden sie auf unsere Praxis aufmerksam?

Mit meiner Unterschrift bestatige Ich die Vollstandigkeit meiner Daten und Richtigkeit meiner umseitigen und obigen Angaben und stim-

me der Speicherung meiner persénlichen Daten ausdriicklich zu. Nicht nur aus rechtlicher Verpflichtung, sondern dariiber hinaus auch aus

personlicher Uberzeugung verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten achtsam und sorgfiltig. Ausfiihrliche Informationen zur Datenver-

arbeitung finden Sie im Wartezimmer als Aushang oder erhalten Sie auf Wunsch von uns ausgehandigt. Mit Ihrer Unterschrift willigen Sie in die

Datenverarbeitung gemal DSGVO/BDSG und unsere Datenschutzhinweise ein.

Datum

Unterschrift Patient/in oder Erziehungsberechtigte/r



