Anmeldung

Bitte vor der Behandlung ausfiillen und abgeben!

Patient
Herr / Frau / Kind Name Vorname geb. Geburtsort
Anschrift
StraBe Nr. Telefon dienstl. Telefon priv.
Postleitzahl Ort eMail
Zahlungspflichtiger
(siehe Hinweis in der FuBzeile) Name Vorname geb. Geburtsort
Anschrift
StraBe Nr. Teleton dienstl. Telefon priv.
Postleitzahl Ort eMail
Name der
Krankenkasse [ ]privatversichert [ ]private Zusatzvers.
Beruf des

Zahlungspflichtigen

Sehr geehrter Patient!

Arbeitgeber

Sie kommen zur Zahnbehandlung in eine Praxis, die nach dem Bestellsystem geflihrt wird. Das bedeutet fiir Sie in der Regel nur geringe Warte-
zeiten. Das bedeutet aber auch, dass Sie, wenn Sie den vereinbarten Termin nicht einhalten kénnen, spatestens 24 Stunden vorher absagen
mussen, da lhnen sonst die vorgesehene Arbeit bzw. die ungenutzte Zeit in Rechnung gestellt wird (§§ 304, 615 BGB).

Erhalten Sie wegen eines Notfalles einen Nottermin, so missen Sie mit Wartezeiten rechnen. Wenn dieser Termin auBerhalb unserer Sprech-

stunde liegt, ist auch nur eine Notversorgung méglich.

Fiir gesetzlich krankenversicherte Patienten wichtig:

Wird der Krankenschein/die Krankenversicherungskarte nicht spatestens 10 Tage nach Behandlungsbeginn nachgereicht, erfolgt private Rech-

nungslegung.

Fiir Ihr Krankenblatt erbitten wir folgende Angaben, die selbstverstédndlich unter die drztliche Schweigepflicht fallen.
Teilen Sie unserer Praxis bitte auch kiinftig Anderungen Ihres Gesundheitszustandes und Ihrer Adresse mit!

1. Hatten / haben Sie eine der folgenden Krankheiten?

Tragen Sie einen Herzschrittmacher?

D ja Dnein

a) Asthma (schwere Atemnot) D ja D nein Nehmen Sie z.Zt. oder regelmaBig Medikamente ein? D ja Dnein
b) Allergische Reaktionen, wie Heuschnupfen Dja D nein ggf. welche?
¢) Unvertréglichkeit von Medikamenten D ja D nein Leiden Sie unter Zahnfleischbluten? D ja Dnein
ggf. welche? Legen Sie Wert auf eine Behandlung
d) Blutdruck [ |niedrig [ |normal [ |hoch unter ortlicher Betaubung? D ja Dnein
ggf. Werte? Wann war die letzte Réntgenuntersuchung?
e) | |Herzinfarkt [ |Schlaganfall Besteht eine Schwangerschaft? | Jja [ Jnein | Jungewiss
D Herzerkrankung D Léahmungen D nein ggf. wievielte Woche?
ggf. wann? Wiinschen Sie ggf. zahnfarbene Fillungen? D ja Dnein
f) [ ]Gelbsucht [ |Leberkrankheiten [ JHIV-Inf. [ |nein Méchten Sie, dass lhre Zéhne
ggf. wann? lediglich repariert werden? [ lja [ Inein
g) Diabetes [ Jja[ ]nein  10. Gefallt hnen die Farbe Ihrer Zahne? [ Jja [ ]nein
h) Rheuma [ Jia [ Inein 11. Wurden die Weisheitszahne bereits entfernt? [ Jia [ Inein
i)  Bluterkrankungen Dja D nein 12. Haben Sie aktuell Zahnschmerzen Dja Dnein
Blutgerinnungsstérungen Dja D nein Zahnfleischprobleme Dja Dnein
i) Kreislauferkrankung D ja D nein Kiefergelenkprobleme D ja Dnein
k) Nierenerkrankung Dja D nein 13. Sonstige Angaben / andere Krankheiten
I) Schilddrisenerkrankung [ Jja [ ]nein
m) Epilepsie D ja D nein
Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?
Winchen Sie, dass wir Sie an Ihren Vorsorgetermin erinnern?
[ Jja [ ]nein
Hinweis: Zahlungspflichtiger (= Rechnungsempfénger) ist bei volljahrig Mitversicherten Datum Unterschrift des Zahlungspflichtigen

der 0.g. Patient; bei Minderjéhrigen der gesetzliche Vertreter.



