DZR-A_Anam_V37 12/23-500

Anmeldung | Anamnese

vielen Dank, dass Sie zur Behandlung in unsere Praxis kommen.
Diese wird nach dem Bestellsystem gefihrt. Das bedeutet fur Sie in
der Regel nur geringe Wartezeiten. Medizinisch notwendige, nicht
vorhersehbare Behandlungsmafnahmen konnen jedoch dazu fih-
ren, dass Termine nichtin jedem Fall exakt eingehalten werden. Dafur
bitten wir um Ihr Verstandnis. Wenn Sie einen mit uns vereinbarten
Termin nicht einhalten kénnen, so sagen Sie diesen bitte moglichst
friihzeitig ab, d.h. spatestens 24 Stunden vorher. Kommen Sie auf-
grund von unvorhersehbaren Notfallen (z.B. akute Schmerzen) in
unsere Praxis, missen Sie mit Wartezeiten rechnen.

Als gesetzlich krankenversicherte/-r Patient/-in mulssen Sie uns
bitte unbedingt die Krankenversichertenkarte spatestens 10 Tage
nach Behandlungsbeginn vorlegen, da lhnen ansonsten die Kosten
fiir die Behandlung privat in Rechnung gestellt werden missen. Als
gesetzlich versicherte/-r Patient/-in haben Sie die Wahlméglichkeit
zwischen der kassenzahnarztlichen Behandlung tUber die Kranken-
versichertenkarte oder der Behandlung auf Privatrechnung gemaf
§13 SGB V (Kostenerstattung).

Patient/-in
Herr/ Frau/Kind

Name Vorname geb.
Anschrift

Strafe /Hausnr. E-Mail* Geburtsort*

Postleitzahl / Ort
Mitglied/ggf. abweichender
Zahlungspflichtige/-r
(bei Kindern Erziehungsberechtigte/-r) Name

Anschrift

Strale /Hausnr.

Postleitzahl/ Ort

Name des Kostentragers
(Krankenkasse oder Versicherung)

[] Ich bin pflichtversichert
(1 Ich bin freiwillig versichert
[] Ieh bin beihilfeberechtigt

1 Ich bin privat zusatzversichert

Beruf des Mitgliedes*

[71 Schiller/Student
Anschrift des Arbeitgebers*
Strale /Hausnr.

Beruf des Patienten

[[] Schiler/Student
Anschrift des Arbeitgebers*

Strale /Hausnr.

* freiwillige Angaben

Telefon oder Mobil

Vorname geb.

E-Mail*

Telefon oder Mobil

[] Ich habe die Kostenerstattung
nach §13 SGB V gewahlt

[} Ich bin nicht versichert

[] leh bin privat versichert

[] leh bin Standardtarif-
Versicherte(r)

] Ich bin Basistarif-Versicherte(r) [ ] Ich bin zuschussberechtigt
(Sozialamt, Versorgungsamt)

Arbeitgeber

Postleitzahi/ Crt Telefon
Arbeitgeber
Postleitzahl/ Ort Telefon

Bitte Riickseite beachten!



— —

Fiir Ihr Krankenblatt erbitten wir folgende Informationen, die der arztlichen Schweigepflicht und dem
Datenschutz unterliegen, und von uns streng vertraulich behandelt werden. Bitte teilen Sie unserer Praxis
auch kiinftig Anderungen lhres Gesundheitszustandes, Ihrer Adresse und lhres Versicherungsstatus mit!

Bitte bei allen Fragen Zutreffendes ankreuzen.

1. Hatten/haben Sie eine der folgenden Krankheiten?

a} ja nein ja nein
Asthma IR ] Bluterkrankungen It ) Epilepsie
Diabetes 1 Ed Blutgerinnungsstérungen nys Schilddrisenerkrankungen
Rheuma [ i Krankenhauskeim MRSA el [ Nierenfunktionsstorungen
Osteoporose 10O Leberkrankheiten [zl = Creutzfeldt-dakob
TBC [ L] Hepatitis A/B/C ] [ Tumeor/ Karzinom/ Krebs
HIV-Infektion g m

Ihr Hausarzt:

=)
o
=

OOoOfOds
Ooodn

Name Anschrift Telefon
b) Bestehen Allergien? [dja [nein Wenn ja, welche?
Haben Sie einen Allergie-Pass? [ja [nein
c) Herzinfarkt [Tja [ Inein
Schlaganfall [Jja [Inein
Lahmungen [Jja [nein
Nehmen Sie blutverdiinnende Mittel? [Jja [Inein Wenn ja, welche?
d) Blutdruck [ Iniedrig
[ Inormal
[[Thoch Ggf. Werte
2. Tragen Sie einen Herzschrittmacher? [ja [Inein
Nehmen Sie Bisphosphonate? [lja [ Inein
Nehmen Sie Immunsuppressiva? [lja [Inein
Nehmen Sie regelmafig weitere Medikamente? [ ]ja []nein Wenn ja, welche?
4. Rauchen Sie? (Jja [Inein ‘ 5. Schnarchen Sie? [Jja [nein
6. Bestehen Suchtkrankheiten? [Tja [nein Wenn ja, welche? ) -y
7. Besteht eine Schwangerschaft? [Jja [Jnein []Jungewiss Ggf. wievie-lte Woche o
Liegt/lag eine Unfallverletzung im [ja [Inein Unfalldatum

Mund-, Kiefer- oder Gesichtsbereich vor?
Art. d. Verletzung

9. Sonstige Angaben/andere Krankheiten

10. Wann war lhr letzter
Krankenhausaufenthalt?

11. Liegt eine Pflegebedurftigkeit [(Jja [nein Wenn ja, welcher
im Sinne des §15 SGB V vor? Schweregrad?
12. Liegt eine Eingliederungshilfe [ja [Jnein Wenn ja, welche?

im Sinne des § 99 SGB IX vor?

13. Legen Sie bei Bedarf Wert auf cine Behandldﬁg [Tja [Clnein Bitte beachten Sie, dass die Fahrtiichtigkeit unter Einfluss

unter értlicher Betaubung? von Medikamenten oder Injektionen zur értlichen Betdubung

fir mehrere Stunden beeintrachtigt sein kann.

14. Haben Sie einen Rbntgenpass’? [lja [nein
Wann war die letzte Réntgenuntersuchung / Computertomographie? (Datum /Korperteil)

15. Haben Sie ein Bonusheft? [Jja [Inein
~ Wann wurde dig Ieitjs profes_.siﬂn_elle Zahnreinigung bei Ifjnen durchgefuhrt?

Wie /durch wen wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam:*

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner vorstehenden Angaben.

Datum Unterschrift Patient/-in oder Erziehungsberechtigte/-r

rvsches
Zahadertizhes

Ein Service des DZR - Deutsches Zahnarztliches Rechenzentrum DR | i * freiwillige Angaben



. Dr. Barbara Koch-Brauns & Anmeldef@rmuﬁar Uelzener Str. 11a
Dr. Almud Rischer ' 29581 Gerdau

Zusiitzlicher Gesundheitsfragebogen
Die folgenden Fragen dienen der Risikoabklirung, bitte lesen und beantworten Sie alles gewissenhaft. Thre Antworten
unterliegen selbstverstindlich der éirztlichen Schweigepflicht. Sollten sich beim Ausfiillen Unklarheiten ergeben, besprechen

wir diese gerne mit Ihnen,

Haben Sie einen Medikationsplan? [1Ja [1Nein
Reagierten Sie jemals iiberempfindlich B
auf irgendwelche Substanzen oder Ja [ Nein

Medikamente? Wenn ja, welche?
Haben Sie oft Kopfschmerzen oder

Verspannungen im Gesichts- [1Ja [ Nein
/Nackenbereich?

Haben Sie manchmal

Zahnfleischbluten? [JJa [INein
Knirschen Sie tags oder nachts mitden [Ja [ Nein
Zidhnen?

Wiirden Sie sich als nervés oder [1Ja [INein
stressanfillig bezeichnen?

Haben Sie Angst vor der [IJa [ Nein
Zahnbehandlung?

Gibt es Erlebnisse mit der [1Ja [1Nein

zahnirztlichen Behandlung, iiber die Sie
gerne mit uns sprechen wiirden?
Setzt beim Schlafen der Atem aus? [JJa  [JNein

Hinweis zur Verkehrstiichtigkeit nach zahniirztlichen Behandlungsterminen

Wir machen Sie hiermit aufmerksam, dass Ihre Verkehrstiichtigkeit im Stralenverkehr nach zahnérztlichen Behandlungen unter
Umstiinden bis zu 24 Stunden beeintréchtigt sein kann und zwar sowohl durch die Behandlung an sich, als auch durch den Einfluss
von Injektionen oder anderen Medikamenten. Auf Wunsch rufen wir Thnen daher gern ein Taxi.

Hinweis zu Terminabsprachen

Da wir eine Bestellpraxis sind, bitten wir Sie, mit uns vereinbarte Termine einzuhalten. Sollte [hnen etwas dazwischen kommen,
sagen Sie [hren Termin bitte mindestens 48 Stunden vorher ab. Wir haben sonst nur geringe Chancen diesen Termin neu zu
vergeben. Deshalb behalten wir uns vor, kurzfristig abgesagte oder nicht eingehaltene Termine Lhnen mit einer Gebiihr von € 100,-
pro ¥ Stunde in Rechnung zu stellen, wenn sich ein Praxisleerlauf ergibt. Die Kosten werden von der Krankenkasse nicht erstattet.

Datum: Unterschrift:

FO75 0921 D



Weitergabe personenbezogener Patientendaten

Kommunikation zwischen der Praxis und der/dem Patient/in:

Die Praxis darf an mich telefonisch folgende Daten tUbermitteln:

U Patienten- und Termindaten (z.B.: Name, Adresse, Terminangelegenheiten inkl. Terminerinnerungen)
O Behandlungsdaten (z.B.: Laborergebnisse, Diagnose, Rechnungen, Heil-/Kostenplane)
O Keine (@ Sie erhalten dann keine Auskunfte von uns am Telefon).

Telefonnummer 1

Telefonnummer 2

Weitergabe der Patientendaten an Angehdérige

O Ich stimme der Weitergabe meiner Termin-, Abrechnungs- und Behandlungsdaten an folgende Angehérige
bzw. deren Bevolimachtigte zu:

1. Vorname, Name

1. Telefonnummer

2. Vorname, Name
2. Telefonnummer

3. Vorname, Name

3. Telefonnummer

Austausch der Patientendaten zu Behandlungszwecken

Ich nehme zur Kenntnis, dass alle fur die Durchfithrung einer konkreten Behandlung sowie fur deren Dokumentati-
on notwendigen Behandlungsdaten, Réntgenbilder und Befunde zwischen meinen Vor- und Nachbehandlern ein-
geholt und weitergegeben werden durfen. Zu diesem Zweck sind diese von der &rztlichen Schweigepflicht entbun-
den.

O Ich stimme hiermit zu, dass ich lhre Praxis tber den Kreis der mich behandelnden Arzte (Hausarzte, Kie-
ferorthopaden und Zahnarzte) informiere. Aktuell sind es:

Praxis, Name

Adresse (Strake, PLZ, Ort)
Praxis, Name

Adresse (Strale, PLZ, Ort)
Praxis, Name
Adresse (Strake, PLZ, Ort)
L] Ich stimme hiermit zu, dass die Praxis in dringenden Fallen fur die Datenibermittiung Fax und eine trans-

portverschlisselte E-Mail (keine Ende-zu-Ende-Verschlusselung) benutzen darf.

O Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligungserklarung jederzeit ganz oder teilweise schriftlich in der Praxis
widerrufen kann.

Datum, Ort Unterschrift Patient/In bzw. gesetzl. Vertreter/In




