schn\tenwerk

ZAHNARZTE

Patient

Name Vorname Geburtsdatum/Ort
Anschrift

Straf3e Postleitzahl Ort
Versicherter
(wenn Familienversichert)  IName Vorname Geburtsdatum
Anschrift
( Falls abweichend) Straf3e Postleitzahl Ort
Telefonnr.

Privat Mobil E-Mail Adresse
Krankenkasse Zusatz Versichert O3 Privat versichert O Beihilfe O
Beruf Empfohlen / Uberwiesen

Bitte teilen Sie uns jede Anderung Ihres Gesundheitszustandes und Ihrer Adresse mit!!!

Hausarzt

Name Anschrift Telefonnummer

Facharzt

Name Anschrift Telefonnummer

Welche Medikamente nehmen Sie Regelmiiflig ein?

Haben Sie Allergien? Eine Medikamentenunvertriglichkeit? (Wenn ja, welche?)

Liegen oder lagen Erkrankungen vor: Leiden Sie an:

Herz? Oja Onein Diabetes? (Zucker) Oja Onein
Bluthochdruck? Oja Onein Rheuma? Oja Onein
Blutgerinnung? Oja Onein Infektionskrankheiten? Oja Onein
Lunge? (Asthma u. a.) (Jja Onein (TBCO, AIDSO, Hepatitis A/B/C) Oja Onein
Leber ? (Gelbsucht u. a.) Jja  Onein Epilepsie? Oja Onein
Niere? Oja Onein Blutungsneigung? Blutverdiinnung?  (Jja Onein
Magen / Darm ? Oja Onein Blutarmut? (Andmie) Oja Onein

---BITTE WENDEN---



Weitere Angaben:

Nehmen Sie Beruhigungs - / Aufputschmittel? Oja Onein ~ Wenn ja welche?

Sind Sie Drogen - / Alkoholabhéngig? Oja Onein

Besteht eine Schwangerschaft? Oja Onein  Monat?
Rauchen Sie? Oja Onein ~ Wie viel?
Zeigen Sie Spritzenreaktionen? (Ohnmacht, 0. 4.) Oja Onein

Nehmen Sie Knochenstoffwechsel-Medikamente oder bekommen Spritzen (Bisphosphonate)?

Oja OInein

Haben Sie sonst eine Erkrankung, die hier nicht aufgefiihrt ist: Jja (nein

Welche:

Haben Sie einen Pflegegrad (frither Pflegestufe)? [Jja ~ Onein Wenn ja, welche:

Wichtiger Information:

Alle Informationen unterliegen der Arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes
und werden daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner personlichen Daten stimme ich zu.
Ich verpflichte mich, Sie umgehend iiber alle wihrend des Behandlungszeitraumes auftretenden Anderungen
zu informieren.

Ich wurde dartiiber informiert, dass vereinbarte Termine ausschlieBlich fiir mich reserviert werden. Kann ich
einen Termin nicht wahrnehmen, werde ich ihn spéatestens 24 Stunden vorher absagen. Erfolgt keine oder
keine rechtzeitige Absage oder erscheine ich nicht zum Termin, kann die Praxis gemal3 § 615 BGB ein
angemessenes Ausfallhonorar berechnen, sofern der Termin nicht anderweitig vergeben werden kann.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine Kontaktdaten von der Praxis verwendet werden, um mich
per E-Mail iiber meine Termine zu informieren und an diese zu erinnern (Recall-Service).

Datum: Unterschrift:
(Bei Minderjahrigen, bitte Erziehungsberechtigte/r)

Durch Einfithrung des Patientenrechtsgesetzes (PRG) und dem neuen § 630f BGB sind nunmehr
per Gesetz die Dokumentationsinhalte vorgeschrieben, wobei die Anamnese explizit als
dokumentationspflichtiger Inhalt der Patientenakte festgelegt ist.



