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Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Wenn Sie von uns behandelt werden méchten, benétigen wir von lThnen verschiedene Angaben und personliche Daten. Es ist sehr
wichtig zu wissen, worauf wir bei lhnen achten missen, damit wir Sie optimal versorgen konnen.

Personalien/Terminvergabe

Patient/in Geburtsdatum
Versicherte/r Geburtsdatum
Vater/Mutter Ehepartner/in
Krankenkasse
Adresse Versicherungsstatus

gesetzlich versichert
pflichtversichert freiwillig
private Zusatzversicherung

Telefon privat versichert

vollversichert Beihilfe Basistarif
E-Mail Bitte Bonusheft vollstandig 5 Jahre 10 Jahre
Betreuer/in (falls vorhanden) C:::;eei:. Beruf
Telefon Betreuer/in Pflegegrad

Ich wurde darauf hingewiesen, dass die Praxis als Bestellpraxis mit Wartelisten und Terminvergaben arbeitet. Bei Absagen, die nicht spatestens
24h vor dem geplanten Behandlungstermin erfolgen, ist es nicht mdglich eine(n) andere(n) Patientin/Patienten einzubestellen. Ich verpflichte mich
daher, Termine, welche ich nicht wahrnehmen kann, spatestens 24 h vorher abzusagen. Unterbleibt die rechtzeitige Absage, behalt sich die Praxis
als Schadensersatz fiir den ausgefallenen Termin vor, eine Ausfallpauschale in Rechnung zu stellen, welche individuell und nach Absprache gemaf3
§§ 611, 615 BGB zu zahlen ist. Ich wurde ausfiihrlich darauf hingewiesen, dass das Ausfallhonorar nicht von der gesetzlichen und/oder privaten
Krankenversicherung tibernommen wird und durch mich selbst zu zahlen ist. Wir behalten uns vor, bei Nichterscheinen keine weiteren Termine mehr
zu vergeben.

Zahnarztliche Lokalanasthesie

Die zahnarztliche Lokalandsthesie (6rtliche Betdubung) dient der lokalen Schmerzausschaltung im Zahn-, Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich.
Durch sie kdnnen zahnérztliche Eingriffe in der Regel schmerzfrei durchgefiihrt werden. Obwohl die Lokalandsthesie ein sicheres Verfahren zur
Schmerzausschaltung darstellt, sind Nebenwirkungen und Unvertraglichkeiten der verwendeten Substanzen nicht génzlich auszuschlieBen. Ferner
kann es unter anderem zu folgenden Komplikationen kommen: Hdmatom (Bluterguss), Nervschdadigung (voriibergehend oder duf3erst selten
dauerhaft), eingeschrankte Verkehrstiichtigkeit, Selbstverletzung (solange die Betdubung anhélt). Dies habe ich verstanden.

Datenschutz/Schweigepflichtsentbindung

Der Umgang mit Ihren personlichen Daten ist uns sehr wichtig. Als Arztpraxis ldsst es sich nicht umgehen, personliche Daten zu erheben und auch
zu speichern, um eine optimale Versorgung zu erméglichen. Die aktuell geltende Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) liegt bei uns in der Praxis
zu lhrer Einsicht aus.

Ich stimme der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten fiir den Zweck (Nicht Zutreffendes bitte streichen)

a) Ubermittlung an Dentallabor;

b) Ubersendung von Arztbriefen, Befunden, Réntgenbildern an arztliche Kollegen;

¢) Anfertigung von Foto- und Videoaufnahmen zur Dokumentation, Verlaufskontrolle, Qualitatssicherung, Vortrage;
d) Recallsystem und Terminerinnerung;

e) Zusendung von Praxisinformationen 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 moglicher Widerruf der Einwilligung die RechtméaBigkeit der aufgrund der Einwilligung
bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt (Art. 7, Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Ich entbinde die Arztinnen/Arzte der Praxis Briickner bis zu einem jederzeit méglichen Widerruf von der gesetzlichen Schweigepflicht gegeniiber
mitbehandelnden externen Arztinnen und Arzten. Ich erklire mich einverstanden, dass in diesem Zusammenhang Befunde, Diagnostik, Therapien,
etc. mitgeteilt werden.
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Anamnesebogen

Erkrankungen und Medikamente aller Art kénnen Auswirkungen auf die
zahnarztliche Behandlung haben oder vom Zahnarzt besondere Malinahmen
erfordern. Deswegen bitten wir Sie, die folgenden Fragen sorgfdltig und

ausfihrlich zu beantworten.

Wir sind lhnen als Praxisteam selbstverstandlich gern beim Ausfiillen behilflich.

Befinden Sie sich momentan in allgemeinérztlicher Behandlung?

Wenn ja, weshalb?

Behandelnder Arzt / Anschrift / Telefon

Zutreffendes bitte ankreuzen, unterstreichen oder ergianzen.

Ja Nein Herzerkrankungen
Herzschwéche (Insuffizienz)
Herzrhythmusstérung

Angina pectoris

Herzklappenentziindung (Endokarditis)

Herzklappenersatz
Herzschrittmacher

Falls sie einen Ausweis besitzen, bitte vorlegen.

Kreislauferkrankungen
Hoher Blutdruck

Niedriger Blutdruck
Herzinfarkt (Wann?

Erkrankung der inneren Organe

Lunge (z.B. Asthma, Bronchitis,
Niere (z.B. Insuffizienz,

Magen/Darm (z.B. Collitis, Morbus Crohn)

Leber (z.B. Zirrhose,

Schilddriise: Uberfunktion

)

Unterfunktion

Stoffwechsel-, Autoimmunerkrankungen

Diabetes mellitus Typ 1
Rheuma

Infektionskrankheiten
Gelbsucht / Hepatitis A
HIV / Aids

Tuberkulose

Tumorerkrankungen
Welche?

Bestrahlung (Wann?
Chemotherapie (Wann?

Weitere Angaben
Rauchen Sie?
Mehr als 10 Zigaretten am Tag?

Frauen: Sind Sie schwanger? (SSW:

Medikamente:

Falls Sie einen Medikamentenplan besitzen, so legen sie diesen bitte vor.

Erklarung

Typ 2

Ja

Nein

i;:?fﬁn&%ﬁ ‘

Patient/in

Geburtsdatum

Ja Nein

GefaBBerkrankung

Durchblutungsstoérung (Herz, Hals, Bein)

Thrombose (Wann? )
Schlaganfall (Wann? )

Erkrankung des Nervensystems

Epilepsie (letzter Anfall, wann? )
Depression

Ldhmungen

Morbus Parkinson

Storung der Blutgerinnung

Andmie

Blutungsneigung (z.B. Himophilie)

Einnahme von gerinnungshemmenden Medikamenten
Falithrom ASS

andere Blutverdiinner:

Eliquis Xarelto

Falls Sie einen Ausweis besitzen, bitte vorlegen.

Allergien
Antibiotika (Welche? )
Lokalanasthesie Metalle
Latex Jod

Andere Allergien
Bitte legen Sie lhren Allergiepass vor.

Osteoporose
Medikamente (Welche? )

Spritzen / Infusionen beim Orthopdden
Glaukom (griiner Star)
Kiinstliche Gelenke (Welche? )

Weitere Erkrankungen (bitte erganzen)

Haben Sie ein Horgerat?
Letzte Rontgenaufnahme im Kopfbereich?
Sind oder waren sie drogenabhangig?

Ich habe diesen Anamnesebogen gelesen, verstanden und versichere, dass ich alle Angaben nach meinem eigenen aktuellen Kenntnisstand gemacht
habe. Zu meiner niheren Information hatte ich Gelegenheit, Fragen zu stellen. Ich verpflichte mich, Anderungen, die sich wihrend der Behandlung
ergeben, dem behandelnden Arzt unverziiglich mitzuteilen.
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