Patienten-Fragebogen
(bitte vollstandig ausfullen)

Herzlich Willkommen in unserer Praxis.

Bitte fullen Sie diesen Anamnesefragebogen vor lhrer Konsultation einer unserer Zahnarzte aus.
Sollte lhnen eine Frage unverstandlich erscheinen, wird Ihnen eine unserer Mitarbeiterinnen

gerne bei der Beantwortung behilflich sein.

Nachname, Vorname (Patient) Geburtsdatum, Geschlecht: tw ©om oOd
StraBe, Hausnummer Postleitzahl, Ort

Telefon (privat) Telefon (mobil)

E-Mail Telefon (geschaftlich)

Beruf Arbeitgeber

Name der Versicherung / Krankenkasse

O Ich bin im PKV-Basistarif versichert O Ich bin beihilfeberechtigt O Es trifft eine Pflegestufe auf

seit dem 01.09.2009 mit Faktorbegrenzung mich zu, Pflegestufen-Nr.

Sind Patient und Zahlungspflichtiger bzw. Versicherter bei Familienversicherung nicht identisch, bitte
die folgenden Angaben ergédnzen:

Nachname, Vorname (Zahlungspflichtiger) Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer Postleitzahl, Ort

Einverstandniserklarung bei der Behandlung Minderjéahriger

Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fiir eine Behandlung (aul3er akuter
Schmerzbehandlung) die Einverstandniserklarung des Erziehungsberechtigten notwendig:

Datum Erziehungsberechtigter

Bitte wenden



Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand so genau wie moglich:

Gesundheitszustand
Herz-Kreislauf-Erkrankungen:
Hoher Blutdruck (Hypertonie)
Niedriger Blutdruck (Hypotonie)
Herzklappenerkrankung/-defekt
Herzerkrankung

Herzoperation

Herzschrittmacher

Infektionserkrankungen:
HIV

Hepatitis

Tuberkulose

andere Infektionskrankheit:

Allergien / Unvertraglichkeiten:

Lokalanasthetika
Schmerzmittel
Antibiotika
andere Allergien:

Weitere Erkrankungen:
Blutgerinnungsstorungen
Asthma

Lungenerkrankung
Schilddriisenerkrankung
Rheuma

Epilepsie

Diabetes
Nierenfunktionsstérungen
Osteoporose

Schlafapnoe,Schnarcher
andere Erkrankungen:

Allgemeine Angaben:
Drogenkonsum

Alkoholgenuss

Raucher

RegelmiRige Medikamente

Bitte ankreuzen
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0Ja ONein

OJa
OJa

OJa

OJa

ONein
ONein

ONein

ONein

Zusatzliche Informationen
Medikamente:

Gegen was?

Medikamente:

Wenn ja, O selten O oft O
regelmaBig

Wenn ja, 0 0-10 O iiber 10
Zig.ITag

Wenn ja, seit wann / Name:

Bitte wenden



Friihere Réntgenuntersuchung der Zéhne OJa ONein Wenn ja, Datum

. . . 0Ja ONein
Sonstige Korperteile: Wenn ja, Datum
Fiihren Sie ein Bonusheft? CJa ONein Bei Ja, bitte legen Sie uns dieses
vor
Schwangerschaft 0Ja CONein Wenn ja, welcher Monat:
Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?
O Durch Empfehlung O Durch Anzeige im Telefonbuch O Durch Internetsuche

Wichtige Informationen:

Um Ihnen Wartezeiten zu ersparen und einen reibungslosen Ablauf in unserer Praxis zu
gewahrleisten, werden Behandlungszeiten in unserer Bestellpraxis ausschlielich fur Ihre Behandlung
reserviert. Sollten Sie verhindert sein, bitten wir Sie dringend, uns rechtzeitig, spatestens 3
Arbeitstage vorher, Ihre Verhinderung mitzuteilen, damit der Termin mdglichst anderweitig vergeben
werden kann.

» Fur Erwachsenen-Prophylaxe Termine (darunter fallen auch die Parodontose Vor- und
Nachsorge Termine (UPT)) die vereinbart wurden und nicht wahrgenommen werden, erheben
wir ein Ausfallhonorar in Héhe von 50 % des anfallenden Honorars.

» Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des
Datenschutzes und werden daher streng vertraulich behandelt.

» Der Speicherung meiner persdnlichen Daten stimme ich zu.

» Ebenso fir die Verarbeitung von Personen- und Gesundheitsdaten fir den Zweck der
Patienteninformation im Rahmen von Terminerinnerungen.

» Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder
durch E-Mail an die Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

» Mir ist bekannt, dass mein jederzeit mdglicher Widerruf der Einwilligung die
Rechtmaligkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung
nicht berthrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

» Auch kdnnen lhre personenbezogenen Daten zu Zwecken der Qualitatssicherung
herangezogen werden. Weitere Informationen zur Datenverarbeitung erhalten Sie unter
folgendem Link: https://www.g-ba.de/beschluesse/4036/.

» Ich verpflichte mich, Sie umgehend Uber alle wahrend des Behandlungszeitraumes
auftretenden Anderungen zu informieren.

» Um unseren Patienten regelmafige Kontrolluntersuchungen zu erleichtern, bieten wir die
Teilnahme an unserem sog. Recall-Service an. Sie werden von uns angeschrieben, um
Sie an die Vereinbarung eines Kontrolltermins zu erinnern. Sollten Sie die Teilnahme an
diesem Service wiinschen, vermerken Sie dies bitte hier:

Ich wiinsche die Teilnahme an dem Recall-Service: O

Bitte wenden



Ich bin bereit, an lhrem Recall-Service teilzunehmen. Daflir stimme ich der
Speicherung meiner personenbezogenen Daten durch die Praxis zu.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit
schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher Widerruf der Einwilligung die
Rechtmafigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten
Verarbeitung nicht berthrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

» Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen
und verstanden habe und meine Angaben korrekt sind.

Datum Unterschrift Patient/in / Gesetzlicher Vertreter/in

Bitte wenden



