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Herzlich Willkommen in unserer Praxis

Bevor wir uns in Ruhe Uber Ihre zahnmedizinischen Winsche unterhalten, bendtigen wir neben Ihren Personalien
auch AuskUnfte Gber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Diese sind wichtig fur eine risikofreie Behandlung
und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

lhre Personalien

Paﬁent: ............................................................................................................................................
Name, Vorname geb

VOISO UN G M e
Name, Vorname geb

AnSChrift: ............................................................................................................................................
Straf3e, Nr. Telefon privat/geschaftlich
Postleitzahl,Ort Pflegegrad
lhre E-Mail

Bestellpraxis: Vereinbarte Termine reservieren wir ausschlieZlich fiir Sie:

Dies erspart lhnen lange Wartezeiten und wir sind zum vereinbarten Termin nur fUr Sie da. Bitte haben Sie
Verstandnis, dass wir Ihnen fUr nicht eingehaltene Termine, die nicht mindestens 24 Stunden vorher abgesagt
werden, Schadensersatzansprlche in Hohe von 80,- Euro je halbe Stunde in Rechnung stellen mUssen. Fur die
vorgesehene Dauer Ihrer Behandlung entstehen uns auch Kosten, wenn Sie nicht erscheinen. Es steht Ihnen
natdrlich frei nachzuweisen, dass der uns entstandene Schaden nicht oder nicht in dieser Hohe angefallen ist.

Amalgam
In Ihrem Interesse verarbeiten wir kein Amalgam! Gern beraten wir Sie individuell Gber hochwertige Versorgungen
aus Gold, Keramik oder Kunststoff.

Rechnungslegung:

Malgeblich flr unsere Rechnungslegung ist ausschlie3lich und uneingeschrankt die staatlich vorgegebene private
GebUhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ). Anderslautende Bestimmungen oder Beschrédnkungen durch
Beihilfestellen oder private Versicherer kdnnen wir nicht berticksichtigen.

Datum, Unterschrift (Einverstandnis):



Anamnesebogen Zutreffendes bitte ankreuzen

Wiinschen Sie Informationen Uber Leistungen, die Ihre '
Krankenversicherung eventuell nicht oder nur teilweise tragt? Ja I:I Nein I:I

Stehen Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung?(Bitte unbedingt vor jeder Behandlung angeben) Ja |:| Nein I:l

Erkrankung:

Bestehen Herzerkrankungen z.B. Herzklappenersatz oder - defekt? Ja
Ist eine antibiotische Abschirmung erforderlich? Ja
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente? Ja
Besteht Blutungsneigung (Hamophilie)? Ja
Leiden Sie unter erhhtem oder zu niedrigem Blutdruck? Ja

Leiden Sie an chronischen Atemswegerkrankungen? Ja

Besteht eine:

Zuckerkrankheit (Diabetis) Ja Nein

L nein []
L Nein []
L nein []
L nein []
L Nein []
L nein []
L ein []
L nein []
|| Nein []
Nierenerkrankung Ja | ] Nein []
Schilddriisenerkrankung Ja | ] Nein []
|| e []

|| e []

L ein []

LI nein []

L nein []

L nein []

L ein []

L ein []

L ein []

L nein []

Leiden Sie unter Krampfen, epileptischen Anfallen? Ja Nein

Leiden Sie unter Leberentziindungen/Gelbsucht (Hepatitis)? Ja Nein

Nehmen Sie Bisphosphonate ein? (bei Osteoporose oder Tumorerkrankung) Ja Nein

Leiden Sie unter Tuberkulose? Ja Nein

Sind Sie HIV (AIDS) positiv? Ja Nein

Sind Sie drogen-, alkohol- oder medikamentenabhangig? Ja Nein

Bei weiblichen Patientinnen: Besteht eine Schwangerschaft? Ja Nein

Wurden innerhalb des letzten Jahres Rontgenaufnahmen Ihrer Zdhne angefertigt? Ja Nein

Sonstiges? Ja Nein

Haben Sie eine Zusatzversicherung? Ja Nein

Ich bin damit einverstanden, dass meine Gesundheitsdaten an einen moglichen Praxisnachfolger weitergegeben werden.

Datum: Unterschrift:

Vielen Dank fir lhre Mithilfe! Bitte teilen Sie uns Anderungen der obigen Angaben sofort mit.



