*KEI\/II\/IER ZAHNARZT

Gmander StraBe - Mutlangen

HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER PRAXIS! Auch Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahnéarzt-
liche Behandlung haben. Deswegen, und um auf Ihre Winsche eingehen zu kénnen, bitte ich Sie um Ausfillung dieses
Erhebungsbogens. Er wird lhren personlichen Unterlagen angefligt. Bitte beachten Sie, dass diese Angaben auf das
Strengste der arztlichen Schweigepflicht in unserer Praxis unterliegen. Sie dienen ausschlieBlich dazu, unsere Behand-
lung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen. Zum Teil sind sie gesetzlich vorgeschrieben. lhre Angaben werden von uns
elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

PERSONLICHE DATEN

Name, Vorname (Patient) Geburtsdatum (Patient)

Name, Vorname (Versicherter) Geburtsdatum (Versicherter)
Postleitzahl, Wohnort StraBBe

Telefon/Fax privat Telefon Arbeit

Mobil Email

Beruf Krankenkasse

Ihr Hausarzt Fur Notdienstpatienten: Ihr Zahnarzt

Von wem wurde Ihnen unsere Praxis empfohlen?

Grund lhres Besuches:

Kontrolluntersuchung Schmerzen Beratung Uber

Wir fuhren in unserer Praxis ein Recallsystem, d.h., wenn Sie wiinschen, erinnern wir Sie immer einen Tag vor lhrem
nachsten Termin. Wenn Sie diesen Service nutzen mdchten, wie sollen wir Sie erinnern?

Telefon SMS Fax Email

Wir kléren Sie Gber medizinisch sinnvolle Behandlungsalternativen auf, auch wenn die Kosten evtl. von lhrer Kranken-
kasse nicht vollstandig tbernommen werden!

Um Ihre Wartezeit kurz zu halten, fiihren wir eine Bestellpraxis. Bitte haben Sie daher Verstédndnis, dass wir Termine,
die nicht mindestens 48 Stunden vorher abgesagt werden, nach § 615 BGB in Rechnung stellen mussen.

Hiermit erklare ich ausdrtcklich mein Einverstandnis zur Weitergabe meiner erforderlichen personenbezogenen Daten
an die Zahnarztliche Verrechnungsstelle Deutschland e.V., 86641 Rain, zum Zwecke der Einziehung der zahnarztlichen
Honorarforderung. Ich bin mir bewusst, dass ich dieses Einverstandnis freiwillig erteilt habe und jederzeit widerrufen kann.

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben.

Datum, Unterschrift (Vor- und Zuname) >> Weiter auf der Rlckseite
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MEDIZINISCHE ANAMNESE. Bitte fullen Sie nachfolgende Fragen aus, kreuzen Sie vorhandene Erkrankungen an

bzw. unterstreichen Sie Zutreffendes.

Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung?

Falls ja, wegen welcher Krankheit werden
Sie behandelt?

ja

nein

Herzerkrankungen

(Herzschwache, unregelmaBiger Herzschlag,
Herzschrittmacher, Herzklappenprothese,
Herzinfarkt, Endokarditisrisiko)

Kreislauferkrankungen
(hoher Blutdruck, niedriger Blutdruck,
Durchblutungsstérungen, Ohnmachtsanfalle)

Bluterkrankungen
(Blutungsneigungen, Blutarmut, Einnahme
gerinnungshemmender Medikamente)

Stoffwechselerkrankungen
(Zuckerkrankheit, Magen-Darm-Erkrankungen,
Schilddrisenerkrankungen)

Nervensystemerkrankungen
(Anfallsleiden, Epilepsie, Depressionen)

Allergien (Penicillin-Uberempfindlichkeit,
Asthma, Pflaster, Latex, Pollen)

ja

ja

nein

nein

nein

nein

nein

nein

Datum, Unterschrift (Vor- und Zuname)

Dr. med. dent. Gmander StraBe 9

MATTHIAS KEMMER 73557 Mutlangen

Allergiepass jam nein
Infektionskrankheiten:

(Gelbsucht, Tuberkulose,

chronische Erkrankungen der Atemwege,
Immunschwache, AIDS, HIV, Hepatitis) jam nein
Rauchen Sie? jam nein
Sonstige Erkrankungen jam nein
Wenn ja, welche?

Nehmen Sie Medikamente: jam nein
Wenn ja, welche?

Sind Sie frisch operiert? jam nein
Wann wurden Sie zum letzten Mal

im Kopfbereich geréntgt?

Jahr

Bei Frauen: Sind Sie schwanger? jam nein

Wenn ja, in welchem Monat?

Tel. 07171 . 74222
www.drkemmer.de



