Patientenhinweis / Einwilligungserklarung zum Datenschutz: Ich habe die mir ausgehandigten Datenschutzhinweise |
nebst meinen mir diesbezuiglich zustehenden Rechten gelesen. Ich erkldre mich mit meiner Unterschrift einverstanden

zur Weiterverarbeitung meiner Daten gem. Art. 6 DSGVO bis auf Widerruf.

Liebe Patientin, lieber Patient!

Bevor wir uns in Ruhe dber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir zusatzliche Auskinfte OLGA KAPPIS
Gber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand, der u.U. Auswirkungen auf die zahnérztliche Behandlung haben 7AHN i R7ZTIN
kann. Sollten Sie beim Beantworten einzelner Fragen Schwierigkeiten haben, helfen wir lhnen natirlich gerne. = s A

Persénliches

Name /Vorname Geburtsdatum Beruf
StralBe / Nr. PLZ/Ort

Tel. Privat Tel. Mobil E-Mail
Krankenkasse

O gesetzlich versichert Q privat versichert Q Basistarif Q Zusatzversicherung O beihilfeberechtigt

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist Versicherter?

Name /Vorname Geburtsdatum

StralBe / Nr. PLZ/Ort

Wer ist Ihr Hausarzt? Letzter behandelnder Zahnarzt
Name / Ort Name / Ort

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

O von Bekannten empfohlen Q Telefon / Branchenbuch O Zeitungsanzeige O Internet O Sonstiges:

Warum suchen Sie uns auf? Wiinschen Sie eine/n ...

O Routinekontrolle Q Beratung O Schmerzbehandlung O Parodontalbehandlung O andere Griinde:

O Fullungs-Alternativen Q Zahnaufhellung/Bleaching Q neuen Zahnersatzz O Kronen, Briicken O herausnehmbarer Zahnersatz

O Sind Sie an Beratung und Vorfiihrung von Pflegetechniken zur Verhiitung von Zahn- und Mundproblemen interessiert? (Individualprophylaxe) O JA (O NEIN
Weitere administrativ wichtige Informationen

Besitzen Sie ein vollstéandig gefiihrtes Bonusheft? OJA ONEIN  Mochten Sie an lhre halbjahrl./jéhrliche Untersuchung erinnert werden?
(Eintragungen der letzten 10 Jahre) O NEIN OJA: O per Post O per E-Mail
Zahnarztliche Anamnese

Wann und aus welchem Grund war lhre letzte zahnéarztliche Behandlung?

Fand eine zahnérztliche Rontgenuntersuchung statt? O JA ONEIN Wenn ja, wann? Rauchen Sie? O JA OQNEIN
Wurde bei lhnen schon eine profess. Zahnreinigung durchgefiihrt? OJA ONEIN

Leiden oder litten Sie an Erkrankungen Bitte Zutreffendes ankreuzen!

O Zustand nach Infarkt O Rhythmusstérungen O Herzklappenersatz O Schrittmacher O niedriger Blutdruck O hoher Blutdruck

O Schlaganfall O Durchblutungsstérungen O Lebererkrankungen O Nierenerkrankungen O Ich neige zu blauen Flecken

Haben oder hatten Sie

O HIV/AIDS O Diabetes O Osteoporose O Epiliepsie O Asthma O Hepatitis. Wenn ja, welcher Typ?

O Allergien gegen: O Sonstige Infektionen/Erkrankungen:

Medikamente: Nehmen Sie ...

O Herzmedikamente O Cortison O Bisphosphonate O Schmerzmittel O Antidepressiva O blutverdiinnende Medikamente (z8. Marcumar, ASs)
O Endokardititis-Prophylaxe O andere Medikamente:

Sind Unvertraglichkeiten gegen Medikamente o. Spritzen bekannt? Wenn ja:

Fir unsere Patientinnen

Sind Sie schwanger? OJA ONEIN Wenn ja, in welcher Woche?

Fragen / Anmerkungen:

Hinweis zur Organisation: Sie kdnnen einen Termin nicht einhalten? Bitte sagen Sie uns diesen mindestens 24 Stunden vorher ab. Wir bitten um Verstandnis,
dass nicht abgesagte Termine in Rechnung gestellt werden. Hinweis zur Verkehrstiichtigkeit nach zahnarztlichen Behandlungsterminen: Bitte beachten Sie,
dass Ihre Verkehrstiichtigkeit im StraBenverkehr nach zahnérztlichen Behandlungen unter Umsténden bis zu 24 Stunden beeintréchtigt sein kann. Dies kann
sowohl durch die Behandlung selbst, als auch durch den Einfluss von Injektionen oder anderen Medikamenten hervorgerufen werden. Auf Wunsch rufen wir
Ihnen daher gerne ein Taxi, das Sie sicher nach Hause bringt. Vielen Dank!

X

Hockenheim, den Unterschrift



