/ ' Dr. Bauer & Kollegen

Praxis fur individuelle Zahnheilkunde, Prophylaxe und Oralchirurgie

Anmelde- und Gesundheitsbogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Krankheiten aller Art kdnnen Auswirkungen auf Ihre zahnarztliche Behandlung haben. Bitte lesen Sie diesen Bogen daher sorgfiltig
und geben ihn uns ausgefillt und unterschrieben zurlick. Zégern Sie nicht, uns bei Unklarheiten anzusprechen. lhre Angaben unter-
liegen selbstverstandlich der drztlichen Schweigepflicht.

Name

Vorname

Geboren am

Anschrift

Tel. privat

Tel. mobil

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist

Versicherter?

Name

Vorname

Geboren am

Anschrift

E-mail

Beruf

Arbeitgeber

Tel. Arbeit

Hausarzt

Wer soll die Rechnung erhalten?

Name

Anschrift

Wie sind Sie versichert?

J Gesetzlich
(3 Privat versichert
) Basistarif

(J Beihilfeberechtigung
(3 Zahnzusatzversicherung

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand méglichst genau! (Betreffendes bitte ankreuzen)

Herz-/ Kreislauferkrankungen

Bluthochdruck 3 ja O nein
Niedriger Blutdruck (7 ja (3 nein
Erkrankungen am Herz (7 ja 3 nein
Operationen am Herzen (7 ja 3 nein

Wenn ja, welche?

Diabetes/Zuckerkrankheit 3 ja (3 nein
Nierenerkrankungen 3 ja 3 nein
Ohnmachtsanfalle (3 ja (3 nein
Bestrahlung/ Chemotherapie (7 ja {7 nein

Sonstige Erkrankungen

Bisphosphonat (7 ja 3 nein
Anfallsleiden (Epilepsie) (7 ja (3 nein
Asthma/Lugenerkrankungen(T ja 3 nein
Blutgerinnungsstérungen 3 ja (7 nein

Sonstige Erkrankungen

Infektidse Erkrankungen

AIDS 3 ja 3 nein
Hepatits 3 ja O nein
Tuberkulose 3 ja O nein
Creutzfeldt-Jakob 3 ja O nein
Sonstige

Allergien bzw. Unvertrdglichkeiten

Lokalan&sthesie/Spritzen™ ja [ nein

Penicillin 3 ja O nein
Schmerzmittel 3 ja O nein
Metalle

Sonstiges

Welche Medikamente nehmen Sie
regelmdflig bzw. zur Zeit?

Medikament seit

Medikament seit

Bitte wenden
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Leiden Sie unter Kopfschmerzen? O ja, hdufig O ja,abundzu O nein

Leiden Sie unter Nackenschmerzen? O ja, hdufig O ja,abundzu O nein

Leiden Sie unter Rickenschmerzen? O ja, hdufig O ja,abundzu O nein

Blutet ihr Zahnfleisch beim Zdhneputzen? 3 ja O nein  Weswegen begeben Sie sich in Behandlung?

Sind lhre Z&hne gelockert? 3 ja O nein

Haben Sie Gerdusche oder Schmerzen im Kiefergelenk? [ ja £J nein  Nennen Sie den konkreten Grund

Sind Sie mit dem Aussehen lhrer Zdhne zufrieden? 3 ja (I nein

Sind fir Sie dsthetisch schone Zdhne wichtig? 3 ja (I nein

Haben Sie Angst vor zahnarztlichen Behandlungen? 3 ja (I nein

Besteht eine Schwangerschaft? (3 ja O nein  Wann fand die letzte Réntgenuntersuchung Ihrer Zéihne statt?
Wenn ja, in welchem Monat? Genaues Datum

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

Wir haben uns zum Ziel gesetzt, Sie bestmdglich zu beraten — und sind im Ubrigen auch gesetzlich dazu verpflichtet, Ihnen sémtliche
Behandlungsalternativen aufzuzeigen. Um im Falle einer Behandlung noch besser auf Ihre Bedirfnisse eingehen zu kénnen, bitten wir
Sie um Beantwortung der folgenden Frage:

Welche Behandlungsqualitdt wiinschen Sie?

(3 Bitte nur das, was die Kasse bezahlt.
(3 Alles, was die eigenen Zéhne erhalt — auch wenn es eine Zuzahlung bedeutet.
Selbstverstdndlich kldren wir Sie VOR der Behandlung dariber auf.

Wichtige Hinweise

Recall-System: Gerne informieren wir Sie, wenn lhre nachste Zahnreinigung oder Kontrolluntersuchung fallig ist.
Winschen Sie in diese aufgenommen zu werden?

(3 Zahnreinigung
(3 Kontrolle

Art der Benachrichtigung

(3 per Mail
(3 per Brief
(3 per Anruf

Bestellpraxis

Unsere Praxis ist nach einem Bestellsystem organisiert. Das bedeutet, dass im Regelfall die Wartezeiten verringert werden, da das
Praxisteam in der fUr Sie reservierten Zeit vollauf und in Ruhe zur Verfigung steht. Das bedeutet aber auch, dass wir Sie bitten, lhren
Termin bis spatestens einen Tag vorher abzusagen, falls Sie ihn nicht einhalten kénnen. Andernfalls kann laut § 615 des BGB eine Aus-
fallgebihr verlangt werden. Diese betragt in unserer Praxis pauschal 150 €.

Es gelten die AGB der Praxis, diese sind zu Einsicht im Wartezimmer ausgehangt.
Krankenversicherungskarte

Die Krankenversicherungskarte ist ein Behandlungsnachweis und muss vor Behandlungsbeginn vorliegen. Liegt sie nicht vor, verpflich-
ten Sie sich sie innerhalb von zehn Tagen nachzureichen, andernfalls sind wir berechtigt nach der Gebihrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ) eine Privatrechnung fur die erbrachten Leistungen auszustellen.

Datenschutz

Alle gemachten Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht und dem Bundesdatenschutzgesetz, diese werden in unserer
praxisinternen Software gespeichert und nicht ohne Ihr Einverstandnis an Dritte weitergegeben.

Ich versichere, dass meine Angaben vollstdndig sind und der Wahrheit entsprechen.

Winterbach den Unterschrift (bei Minderjéhrigen gesetzlicher Vertreter)
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