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Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe Uber Ihre zahnmedizinischen Winsche und Sorgen unterhalten, bendtigen wir neben lhren
Personalien auch Auskiinfte Gber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine risikofreie Behandlung.
Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Name des Patienten (Frau/Herr/Kind) Vorname Geburtsdatum

Name des Mitglieds / Versicherten Vorname Geburtsdatum

Strale Nr. PLZ / Wohnort

Telefon privat Handy Telefon geschaftlich
bei PKV:

Krankenversicherung [ GKV / PKV ] Beihilfe [ JA/ NEIN | Basistarif [ JA/ NEIN ]

Formular: Versichertenstatus bei Privatversicherten

Arbeitgeber des Mitglieds mit Anschrift Beruf des Mitglieds

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Aus gesundheitlichen und 6kologischen Griinden verwenden wir in unserer Praxis kein Amalgam.

Wir bieten lhnen innovative und langlebige zahnmedizinische Versorgungsmdglichkeiten. Winschen Sie im Bedarfsfall
eine Beratung dartiber, welche besseren zahnmedizinischen Behandlungen mdglich sind, auch wenn diese Leistungen
von den Krankenversicherungen nicht oder nur teilweise tbernommen werden?

JA[ ] NEIN[ ]
Winschen Sie insbesondere tber unser methodisch strukturiertes Prophylaxeprogramm informiert zu werden?
JA[ ] NEIN[ ] Ich nehme bereits daran teil [ ]

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

[ ] personliche Empfehlung durch [ ] durch Telefonbuch / Gelbe Seiten
[ 1durch das Internet / Webauftritt unserer Praxis [ ] Sonstiges, namlich:

Aufklarung Gber Lokalanasthesie

Mir ist bekannt, dass infolge einer Lokalanésthesie (Betdubung, Spritze) Risiken und Nebenwirkungen verbunden sein
kénnen (Bluterglisse, Schleimhautnekrosen (abgestorbenes Gewebe), Gefal3- und Nervverletzungen). Nervverletzungen
kénnen speziell im Bereich des Zungennervs (Nervus lingualis) und des Unterkiefernervs (Nervus mandibularis) auftreten.
Die Folge ware zeitweise bis dauerhafte Gefuhlsverluste im Bereich der Zunge, des Geschmacks, der Unterlippenseite
und/oder der Unterkieferseite.

Mir ist bekannt, dass nach einer Anésthesie beim Zahnarzt eine eingeschrankte Fahrtlichtigkeit besteht.

Uber die Risiken und Nebenwirkungen einer Lokalanasthesie bin ich aufgeklart worden.

Datum Unterschrift

Allgemeinen Geschéaftsbedingungen

Ich habe die im Wartezimmer ausgehangten Allgemeinen Geschaftsbedingungen zur Kenntnis genommen und bin mit
deren Einbeziehung in den Behandlungsvertrag einverstanden.

Ich habe das Merkblatt ,,Allgemeine Vertragsbedingungen" zur Kenntnis genommen.

Eine Kopie davon kann ich an der Rezeption erhalten.

Datum Unterschrift

Bitte wenden!
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Mit Riickfragen bei meinem Haus-/Facharzt bin ich einverstanden: JAT ] NEINT[ ]

Bei JA: Name, Adresse und Telefon lhres Haus- und / oder Facharztes:

Bitte beantworten Sie die unten stehenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand mdglichst genau!

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein?

Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente ein? JAT ] NEIN[ ]
Wenn JA, weshalb:

Nehmen oder nahmen Sie sog. Bisphosphonate ein?

(Osteoporose, Knochentumor, Plasmozytom, Morbus Paget) JA[ ] NEIN[ ]
Besitzen Sie einen Allergiepass? JA[ ] NEIN[ ]
Besteht bei Ihnen der Verdacht einer Allergie gegen...?
Lokalanasthesie / Betdubung JA[ ] NEIN[ ]
Antibiotika JA[ ] NEIN[ ]
Schmerzmittel JAT 1] NEIN[ ]
Sonstiges: JAT 1] NEIN[ ]

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Krankheiten?

Herz- und Kreislauferkrankungen:

Bluthochdruck JA[ ] NEIN[ ]
Zu niedriger Blutdruck JA[ ] NEIN[ ]
Herzklappenfehler, Herzklappenersatz, Herzschrittmacher JA[ 1] NEIN[ ]
Herzschwache / -insuffizienz JA[ ] NEIN[ ]
Herzasthma JAT 1] NEIN[ ]
Endokarditis JA[ 1] NEIN[ ]
Zustand nach Herzoperation oder Herzinfarkt JAT 1] NEIN[ ]
Sonstiges:
Blutgerinnungsstérungen: Blutarmut / Andmie JA[ ] NEIN[ ]
Blutungsneigung / Hamophilie JAT 1] NEIN[ ]
Infektionskrankheiten: AIDS JA[ ] NEIN[ ]
Gelbsucht / Hepatitis JA[ ] NEIN[ ]
Tuberkulose JAT 1] NEIN[ ]
Anfallsleiden / Epilepsie JA[ ] NEIN[ ]
Lungenerkrankungen / Asthma JAT 1] NEIN[ ]
Zuckerkrankheit / Diabetes JAT 1] NEIN[ ]
Wenn JA, besteht Insulinpflicht? JA[ ] NEIN[ ]
Niereninsuffizienz / Dialyse JA[ ] NEIN[ ]

Sonstige Erkrankungen:

Angaben zum Zigarettenkonsum Nichtraucher Ehemaliger |biszu10je |11-19 je |lber 20 je
(zur Parodontitis-Risikoabschéatzung) Raucher Tag Tag Tag

Vielen Dank fur Ihre Mithilfe! Bitte teilen Sie uns Anderungen umgehend mit!

Datum Unterschrift
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