Anmeldeformular mit Anamnese

Patient/in Vorname/Name geb.
Mitglied/Versicherter ~ Vorname/Name geb.
Stralle/PLZ/Ort
Telefon oder mobil
Email
Beruf Arbeitgeber
O O O

Krankenkasse

Liegt ein Pflegegrad vor? Ja

Allgemeiner Gesundheitszustand

Blutdruck [J niedrig [ normal [ hoch

Leiden Sie an Herzerkrankungen oder Herz-
rhythmusstérungen?

Hat Ihnen Ihr Kardiologe eine Endokarditis-
prophylaxe empfohlen?

Nehmen Sie Blutverdiinner wie Marcumar,
ASS, Pradaxa, Xarelto oder Eliquis ein?

Ist ein Herzschrittmacher vorhanden?

Haben Sie manchmal Atemnot oder Brust-
schmerzen?

Leiden Sie an Infektionskrankheiten wie Hepati-
tis, TBC, HIV oder der Kreuzfeldt-Jakob-Krank-
heit?

Sind Schilddrisenerkrankungen vorhanden?

Gibt es Augenerkrankungen wie grauer/griner
Star, erhohter Augeninnendruck oder Glukom?

Nehmen Sie Medikamente ein? Falls ja, welche?

Rauchen Sie? Wenn ja wieviele am Tag?

Gibt es eine Medikamentenallergie (z. B. Peni-
cilline)

Leiden Sie an Diabetis?

Nehmen/nahmen Sie Medikamente gegen Kno-
chenstoffwechselstorungen wie Osteoporose (z.
B. Biphosphonate)?

Reagieren Sie empfindlich auf irgendwelche
Substanzen/Arzneien?

Hatten/haben Sie ein Leberleiden?

Sind Sie schwanger? [] Vielleicht

Leiden Sie an einer Krebserkrankung?
Falls ja, welche:
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Nein []

Nein
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Zahnmedizinischer Zustand

Leiden Sie an Zahnfleischbluten?

Haben Sie das Geflhl, dass Ihr Zahnfleisch
zurlickgegangen ist?

Nehmen Sie Gerausche im Kiefergelenk wahr?
Sind Sie mit der Stellung, Farbe und Form

Ihrer Zahne zufrieden? Kurz gesagt, mit lhrem
Lacheln?

Schmerzen im Nacken oder am Kopf

Haben Sie Interesse an einer Vorsorge gegen
Karies und Zahnfleischriickgang?

Existieren Zahn-/Kiefer-Rontgenbilder eines
jungeren Datums?
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Ja Nein
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Bitte umblattern!



Haben Sie Angst vor einer Zahnarztbehandlung? [T] Nein, gar nicht. [T] Ein wenig. [] Ja, leider schon.

Welches besondere Anliegen fuhrt Sie zu uns?

Bei wem durfen wir uns bedanken, dass Sie unsere Praxis aufsuchen?

Wer ist Ihr Hausarzt? (Name und Anschrift)

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass die Fahrtauglichkeit nach einer lokalen Betdubung eingeschrankt ist und bitten Sie,
uns Anderungen lhres Gesundheitszustandes unverziglich mitzuteilen. Wir sind eine Bestellpraxis. Wenn lhr Zahnarzt seine
Zeit fur Sie reserviert und Sie nicht erscheinen, was dann? Weder er noch seine Mitarbeiter sind in der Zeit beschaftigt. Die
gesamte Praxis war auf Ihren Besuch eingestellt. Fir den Fall, dass Sie zu einem Termin nicht erscheinen kénnen, bitten wir
Sie uns rechtzeitig (idealerweise 48 Std. vorher) abzusagen. Sie erweisen uns und lhren Mitpatienten damit einen groRen
Gefallen. Bei mehrmaligen Nichterscheinen ohne vorherige Absage kénnen wir Ihnen aus organisatorischen Griinden keine
festen Termine mehr geben. Ausfallzeiten diirfen und kénnen nach § 615 BGB und § 287 ZPO berechnet werden.

D Ich bin heute zur zahnazrtlichen Behandlung in der Praxis Dr. Breuer & Partner erschienen. Einer Einsichtnahme in mei-
ne durch Herrn Dr. Kapaun gefiihrten Praxisunterlagen durch Herrn Dr. Breuer stimme ich zu.

|:| Mir ist bekannt, dass die ,,Informationen zur Erhebung personenbezogener Daten” in der Praxis einsehbar sind.

O Wir sind damit einverstanden, dass zur diagnostischen Zwecken (z. B. bei Initialkaries) Rontgenaufnahmen unseres Kin-
des angefertigt werden. Das gilt auch fiir Zahnarztbesuche, die durch minderjahrige Jugendliche alleine erfolgen.

Ja [] Nein []

|:| Mir ist bekannt, dass Termine extra fiir mich freigehalten werden und dass es deshalb aus organisatorischen Griinden
notwendig ist, dass ich fiir den Fall einer Verhinderung rechtzeitig - d. h. spatestens 2 Tage telefonisch vor dem Termin —
absage, damit noch die Moglichkeit besteht ,,Ersatzpatienten einzubestellen.
Sollte ich dennoch nicht rechtzeitig absagen, ist mir bekannt, dass mir die Kosten fiir die im Termin vereinbarte Behand-
lung in Rechnung gestellt werden konnen, wobei das anzurechnen ist, was infolge des Unterbleibens der Behandlung
erspart wurde oder durch Behandlung anderer Patienten erworben wurde. Dies gilt nicht bei nachweislich schuldlos
unterbliebener Absage. Die Krankenkassen iibernehmen Ausfallhonorare nicht.

Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen gesetzlicher Vertreter)

Einwilligung fur unser Recall-System

Patient/in Vorname/Name geb.
Mitglied/Versicherter ~ Vorname/Name geb.
StralRe/PLZ/Ort

Liebe Patientin, lieber Patient,

wenn Sie Interesse an unserem Erinnerungsservice haben, darf ich Sie bitten, dies durch Ihre Unterschrift zu dokumentieren. Bei offenen
Fragen wenden Sie sich bitte an mich oder meine Mitarbeiterinnen. Wir antworten lhnen gern.

Erklarung:
Ich bin damit einverstanden, dass mein Daten fiir den Recall-Service verwendet werden. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jeder-
zeit widerrufen kann.

O sws:

|:| E-Mailadresse:

Hinweis: Momentan steht der Service nur fir den SMS-Versand zur Verfigung. Wir mdchten Sie aber bitten, uns lhre E-Mailadresse fiir
eine evtl. spatere Umstellung ebenfalls schon heute mitzuteilen. Vielen Dank.

Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen gesetzlicher Vertreter)



