ateffon Anmeldung

u Alle Ihre Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Teilen Sie uns bitte
auch kinftige Anderungen |hrer Anschrift, Wohnort und Gesundheitszustandes mit!

Zahnarzt
Patient/in (R R R
Herr/Frau/Kind Name Vorname Geburtsdatum/ -ort
Anschrif S TR R e

Str. Hausnr,

PLZ/ Ort Telefon

Handy E-Mail

Mitglied/Zahlungspfi.

Name ; Vorname geb.

Strasse/PLZ/ Ort Telefon

Handy E-Mail

Name des Kostentragers

B ich bin privat versichert
I ich bin Standardtarif-Versicherte/r
B ich bin privat zusatzversichert

B Ich bin gesetzlich
Bl ich bin freiwillig gesetzlich versichert
Il ich bin beihilfeberechtigt

Beruf des Mitgliedes
Arbeitgeber

Anschrift d. Arbeitgebers
B schiler/Student

Einverstindniserkldrung bei der Behandlung Minderjdhriger:

Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fur eine Behandlung ( auRer akuter Schmerzbehandlung)
die Einverstandiserklarung der/des gesetzlichen Vertreter/s notwendig.

Ort, Datum Unterschrift Gesetzlicher Vertreter

B Ja [l nein

Ist oder war lhr Kind in Kieferorhtopadischer Behandlung

Kieferorthopade-Name, Adresse, Telefon

Ich erkldre mich einverstanden, dass im Bedarfsfall
Riickfr. beim beh. Hausarzt eingeholt werden diirfen
ja
nein

Name/Tel.Nr. Hausarzt Unterschrift Patient



Aligemeine Fragen Il Legen Sie Wert auf eine Behandiung Bitte beachten Sie, dass die Fahrtlichtig-
unter Ortlicher Betaubung ? keit unter Einfluss von Medikamenten
oder Injektionen zur ortlichen Betaubung
fur mehrere Stunden beeintrachtigt
sein kann

Wann war die letzte Réntgenuntersuchung? [ Haben Sie einen Rontgenpass ?

Wann waren Sie zuletzt beim Zahnarzt ? [
Ist ein Pflegegrad vorhanden ? [ Wenn ja welcher ? o

Wie / durch wen wurden Sie auf meine
Praxis aufmerksam

Krankendatenblatt

Il Asthma (Schwere Atemnot) I8 Zuckerkrankheit

I Rheuma B Osteoperose

B Bluterkrankung Il Blutgerinnungsstérungen
I HIV - Infektion B Leberkrankheiten

I Hepatitis A / B / C (Gelbsucht) B Anfalisleiden (Epilepsie)
I Schilddrisenerkrankungen B Bisphophonate

regelméRige Medikamente? Wenn ja welche :
(Medikamentenliste)

Allergische Reaktionen [l Medikament welche? IR L S

Wl Materialien welche?
Herz /Kreislauferkr. Wl Herzinfarkt Schiaganfall [l
W Marcumar Lahmungen [l
Blutdruck hoch besteht eine =
normal Schwangerschaft
niedrig Bl nein
Tragen sie einen Rauchen Sie ? Wja wie viele 7 (R
Herzschrittmacher ? i ja
Bl nein
B nein

Tragen Sie ein kiinstliches Gelenk? ja

nein

Sonstige Angaben/
Krankheiten




Haben Sie Fragen zu lhren Zihnen ? Z.B zu den Themen Zahnaufhellung, Prophylaxe, Implantation,
Zahnersatz etc. ? Dann sprechen Sie uns gerne darauf an, wir beraten Sie gerne.

Wir bedanken uns fiir Ihr Vertrauen, welches Sie uns entgegenbringen.

Wir bieten einen Recall-Service an. Wir erinnern Sie gerne I Recall gewiinscht

per Post oder E-Mail an den néachsten Vorsorge Termin

(alle 3/6 Monate nach der letzten Behandlung) . Recall nicht gewiinscht
wenn ja, per Post ?
oder per Mail ?

E-Mail Adresse

Diirfen wir Ihnen Rechnungen, Kostenvoranschlige, Informationen etc. per Mail zu kommen lassen ?

- ja - nein

Unsere Praxis wird nach dem Bestellsystem gefiihrt. Soliten Sie Ihren geplanten Termin nicht einhalten
kénnen, bitten wir Sie spétestens 24 Std voher abzusagen. Ansonsten miissen wir Ihnen eine Ausfallgebiihr
(50-100€) in Rechnung stellen.

Datum Unterschrift



