mnmeldung mit Enamnese

Liebe Patientin, lieber Patient,

vielen Dank, dass Sie zur Zahnbehandlung in unsere Praxis kommen. Diese wird nach dem Bestellsystem gefiihrt. Das bedeutet fiir Sie in der
Regel nur geringe Wartezeiten. Wenn Sie einen mit uns vereinbarten Termin nicht einhalten kdnnen, so sagen Sie diesen bitte moglichst
frihzeitig ab, d.h. spatestens 24 Stunden vorher.

Was ist der Anlass fiir den heutigen Zahnarztbesuch?
O Kontrolle/Untersuchung [J Beratung [J Zahnschmerzen [ Zahnfleischbluten [ Kiefergelenkbeschwerden
[ Probleme mit dem Zahnersatz [ Ich bendtige neuen Zahnersatz

Patient/in 1 Herr ] Frau OKind [/ L1 Schiler [] Student ] Auszubildende/r

Name Vorname geb. Geburtsort
Strale / Hausnr. PLZ Stadt
Tel. Festnetz Tel. Mobil Email

Mitglied / Zahlungspflichtige /r (Bei Kindern Erziehungsberechtigte/r) [ Herr [ Frau [J Wie Patient/in

Name Vorname geb.
StraRe / Hausnr. PLZ Stadt
Tel. Festnetz Tel. Mobil Email
Versicherungsstatus
[0 | Ich bin pflichtversichert O | Ich habe eine private Zahnzusatzversicherung
O | Ich bin privat versichert O | Ich bin beihilfeberechtigt
I | Ich bin freiwillig versichert [ | Ich habe die Kostenerstattung nach §13 SGB V gewahlt
[ | Ich bin nicht versichert O | Ich bin zuschussberechtigt (Sozialamt, Versorgungsamt)
[ | Ich bin Standardtarif-Versicherte(r) [0 | Ich bin Basistarif-Versicherte(r)
Name der Krankenkasse / Versicherung
Beruf des Mitgliedes Arbeitgeber

Als gesetzlich krankenversicherte/-r Patient/-in missen Sie uns unbedingt die Krankenversichertenkarte spatestens 10 Tage nach Behandlungsbeginn vorlegen,
da lhnen ansonsten die Kosten fiir die Behandlung privat in Rechnung gestellt werden missen. Als gesetzlich versicherte/-r Patient/-in haben Sie die
Wahlmaoglichkeit zwischen der kassenzahnarztlichen Behandlung tber die Krankenversichertenkarte oder der Behandlung auf Privatrechnung gem. § 13 SGB V
(Kostenerstattung).

Wie / durch wen wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam? EMPFENIUNG VOM w.ccovoverevivenveenenrecesssssiensnseess s sssssessssesees
] Google ] Praxisschild ] MDH [ Gelbe Seiten [ Anzeige
[ Bin bereits Praxispatient ] Medikompass [J Andere Praxis O] Internet Portal [ Krankenkasse

Haben Sie Angst vor der Zahnbehandlung? ] Nein [dJa  Wennja, bitte unten auf der Angstskala genau eintragen

0 Keine Angst 1 2 3 4 5 6 7 8 9  Extremer Angst 10

Bitte weiter lesen! <ﬂ
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Fir Ihr Krankenblatt bendétigen wir folgende Angaben, die selbstverstandlich der drztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz unterliegen.
Diese dienen ausschlieRlich dazu, unsere Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen. Teilen Sie uns bitte mit auch kiinftig Anderungen
lhres Gesundheitszustandes, lhrer Adresse und lhres Versicherungsstatus mit! Danke

Ja Nein
Herz- und Herzinfarkt Wenn ja, bitte das Jahr angeben: ...............uveeceeeeeeveveciereneeiesenenes O O
Kreislauferkrankungen Bluthochdruck Wenn ja, bitte die Werte ein;eben: ............................................. O O
Herzklappenfehler, kiinstliche Herzklappe oder Herzmuskelentziindung (Endokarditis) O O
Herzschwiche (Insuffizienz) O O
Tragen Sie einen Herzschrittmacher oder Defibrillator? O O
UnregelmaRiger Herzschlag (Arrhythmien) oder Kammerflimmer O O
Angina pectoris O O
Ja Nein
Blutgerinnung und Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente (Blutverdiinner)? O O
Bluterkrankungen COMarcumar [JASS [JHeparin [(OXarelto [JEliquis [Cliscover [JPlavix [JSonstige
Blutungsneigung (Hamophilie) O O
Blutarmut (Andamie) U U
Ja Nein
Stoffwechselerkrankungen Diabetes (Zuckerkrankheit) O O
Schilddriisenerkrankungen O Unterfunktion [ Uberfunktion O O
Rheuma O O
Ja Nein
Knochen/Skelett Kiinstliche Knie- oder Huftgelenke O O
Osteoporose U U
Ja Nein
Krebserkrankungen Tumor/Karzinom/Krebs O O
Nehmen Sie gegenwdrtig oder haben Sie Medikamente (Bisphosphonate) wie z.B. 0
Fosamax, Actonel oder jihrliche Infusionen (z.B. mit Zometa) genommen?
Ja Nein
Infektionskrankheiten Hepatitis (Gelbsucht) Typ OA [OB [OC O O
Tuberkulose (TBC) O (|
HIV Infektion (AIDS) O O
Krankenhauskeim MRSA U O
Ja Nein
Erkrankungen des Schlaganfall Wenn ja, bitte das Jahr angeben .............coeeeiernenn. O O
Nervensystems Epilepsie (Anfallsleiden) O O
Lédhmungen U O
Erkrankungen der Psyche, z.B. Depressionen, Angstzustande | |
Ja Nein
Allergien Unvertraglichkeit von Medikamenten oder Stoffen? O O
Bestehen Allergien? Wenn ja, WEICHE? .........eecreeeeeereeiee s st ssseseses stessssssssessesens O O
Asthma O O
Haben Sie einen Allergiepass? O O
Ja Nein
Medikamente Nehmen Sie regelmaRig Medikament? U O
Drogen Nehmen Sie oder haben Sie Drogen genommen? O O
Fiir unsere Patientinnen Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, wievielte Woche? ... O O

Sonstige Angaben /andere Krankheiten:

Ich nehme regelmaRig folgende Medikamente ein:

lhr Hausarzt: Name

Stadt

Telefon

Bitte weiter lesen! <ﬂ
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Ja Nein
Méchten Sie eine Beratung fur Zahnersatz? O O
Moéchten Sie die Entfernung der alten Amalgamfillungen mit besonderen SchutzmaRnahmen (Dreifach Schutz)? O O
Moéchten Sie eine Zahnbehandlung in Narkose oder Sedierung (Dammerschlaf)? O O
Mochten Sie eine kosmetische Zahnbehandlung, z.B. Veneers, Zahnverbreiterung, Bleaching 0.3.? O O
Haben Sie Interesse an einer professionellen Zahnreinigung? O O
Méchten Sie an die halbjdhrliche Untersuchungen bzw. Prophylaxe erinnert werden (Recall System)? O O

Maochten Sie unter 6rtlicher Betaubung behandelt werden?

1 Ja, immer
] Nur bei schmerzhaften Eingriffen
1 Nein, ich verzichte lieber auf eine értliche Betdubung

Haben Sie in der Vergangenheit die Erfahrung gemacht, dass mehrere Betdubungsspritzen notwendig waren um eine
ausreichende Betdubung des Zahnes zu erreichen? [JJa [ Nein

Flillungstherapie

Der heutige zahnmedizinische Forschungsstand erlaubt es uns, innovative und hochwertige Flllungsmaterialien zu verwenden.
Diese qualitativ anspruchsvollen Zahnfillmaterialien ermdglichen eine individuelle Anpassung an der natiirlichen Zahnsubstanz
und sind hinsichtlich der Asthetik, Haltbarkeit und Vertraglichkeit uniibertroffen.

Maochten Sie als Fiillungsmaterial lieber ein héherwertiges Material haben?
(Diese Wahl ist fur Sie nicht bindend und kann jederzeit revidiert werden)

[0  Ja, ich méchte hochwertige Fiillungen haben. Hierfiir entstehen fiir Kassenpatienten Kosten von ca. 35-90 Euro pro Fiillung
[0 Je nach Kosten kénnte ich mich fiir die bessere oder fiir die Standard-Kassenfiillung entscheiden
[0 Nein, ich méchte nichts dazu bezahlen und begniige mich mit der Kassenfiillung

Ich bin damit einverstanden, dass COS Zahnarzte meine Email zur Zwecke der Kontaktaufnahme, Terminvereinbarung- oder
Bestatigung sowie fiir die Zusendung von Kostenvoranschlage, praxisrelevanten Informationen sowie Newslettern nutzen darf.
Eine bereits erteilte Einwilligung kann ich jederzeit telefonisch, schriftlich oder per Email widerrufen. Wenn Sie mit der Nutzung
lhrer Email-Adresse wie oben beschrieben nicht einverstanden sind bitte diesen Passus durchstreichen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner umseitigen und obigen Angaben und willige der Erhebung,
der elektronischen Speicherung und Verarbeitung meiner personenebezogenen Daten unter Beachtung der einschldgigen Vorschriften der
nationalen Datenschutzgesetze, sowie der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) ein. Sdmtliche Angaben unterliegen der drztlichen
Schweigepflicht nach § 203 StGB. Ebenfalls bestatige ich, die Patienteninformation zur Datenschutz-Grundverordnung gelesen zu haben.

Ort / Datum Unterschrift Patient/in oder Erziehungsberechtigte/r

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass wir uns vorbehalten fiir fest reservierte Termine, die ohne Absage nicht eingehalten werden, eine
Ausfallgeblihr von 75 Euro je angefangene halbe Stunde zu berechnen, sofern die Terminliicke nicht durch einen anderen Patienten
geschlossen werden kann (nach § 615 BGB ). Bei nicht eingehaltenen Narkosetermine fallen hoheren Gebihren an. Bitte sagen Sie deshalb
unbedingt Termine, die Sie nicht einhalten kénnen, rechtzeitig (mindestens 24 Stunden im Voraus) ab, damit wir entsprechend disponieren
kdnnen. Wir bitten dafiir um Verstandnis.

Vielen Dank fiir Ihre Angaben!

Die Patienteninformation zur Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) befindet sich als Anhang im Wartezimmer
oder kann bei uns an der Rezeption jederzeit angefordert werden.



