ZAHNARZTPRAXIS AM KLOSTER
S s

HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER PRAXIS!

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

fur eine risikofreie Behandlung ist die gewissenhafte Beantwortung einiger Fragen zu Threm allgemeinen
Gesundheitszustand von besonderer Bedeutung. Alle Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.
Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

PATIENT

Name ......oocoooiiiiiiiiii VOrname ..........oocooiiiiiiiiiiiiiiiiiiee Geb. .o
Strafle, Hausnr. ...........coooiiiiiiiiiiicie e PLZ, OFt oo
Beruf ... Arbeitgeber ...
TelefOT ..o IMODIL ..o
B VLT Lo
02. VeFSICROIUIIG ...t

O gesetzlich O freiwillig O privat O PKV-Standardtarif =~ O Beihilfe

Besteht eine Zahnzusatzversicherung? OJa O Nein

ZAHNARZTPRAXIS TAMARA ADAMS - Tamara Adams (Zahnirztin & Praxisinhaberin)
Bahnhofstr. 2 - 14797 Kloster Lehnin - Tel. 0 33 82.438 - Fax 0 33 82.70 39 34 - infoezahnarztpraxis-am-kloster.de - zahnarztpraxis-am-kloster.de
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04. Bitte kreuzen Sie zutreffendes an!
O Herz- / Kreislauferkrankungen
O Bluthochdruck (Hypertonie)
O Bypass/Stent/Herzschrittmacher
Wann? ...,
O Blutgerinnungsstérung (z.B. Himophilie)
O HIV/AIDS
O Lebererkrankung (Gelbsucht, Hepatitis A, B, C)
O Lungenerkrankung (z.B. Asthma, COPD)
O Schilddriisenerkrankung
O Diabetes (Zuckerkrankheit)
aktueller HbAlc-Wert: ...
O Tumorerkrankung (z.B. Leukdmie)
O Osteoporose
O Anfallsleiden (Epilepsie)
O Rauchen Sie?

O Alkoholkonsum
O Drogenkonsum
O Transplantationen Wann? ..........................
O Herzklappenerkrankung / -ersatz
O Herzinfarkt, Angina Pectoris
Wann? ...,
O Endokarditis-Prophylaxe
O Sie neigen zu blauen Flecken
O Rheuma, rheumatisches Fieber
O Tuberkulose
O Nierenfunktionsstérung
O Augenerkrankung (Glaukom - griiner Star)
O Magen-Darm-Erkrankung
O Einnahme von Bisphosphonaten

O Sie neigen zur Ohnmacht

OJa ONein O Gelegentlich O Schwangerschaft O Ja O Vielleicht
Wie viel pro Tag? .........ccooiiiiiiiiiii, O SonStiges .......ocoovoiiiiiiiiiiiiiiiiii
05. Haben Sie Allergien? @O Ja O Nein
Besitzen Sie einen Allergiepass? O Ja O Nein

Welche? ..o

06. Wann war die letzte Rontgenuntersuchung

Datum / Korperteil

/ Computertomographie?

Einverstindnis Rontgenuntersuchung bei Minderjihrigen

O Hiermit erklire ich mich einverstanden, dass bei meinem Kind die zahnirztliche Réntgenuntersuchung

durchgefithrt werden darf.
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07. Nehmen Sie regelmiaflig Medikamente (z.B. Marcumar, Clopidogrel, Plavix, ASS) ein? Oder
bekommen Sie regelmafdig Spritzen oder Infusionen?

OJa O Nein

NV ELCNE? e

08. Behandlungseinverstandnis bei Minderjahrigen

O Hiermit erklare ich, dass die Zahnarztpraxis Tamara Adams zahnirztliche und /oder zahnchirurgische
Behandlungen an meinem Kind ... (Name des Kindes)
einschlieflich der Anwendung notwendiger oder empfehlenswerter Lokalanisthesie oder sonstiger

Diagnostik durchfihren darf.

09. Zu welchem Thema méchten Sie beraten werden?

O Implantate (kiinstliche Zahnwurzeln) O Prophylaxe / Professionelle

O Zahnersatz Zahnreinigung

O Laser-Behandlung O Kinderprophylaxe

O Parodontalbehandlung O Beratung fiir Schwangere

(Zahnfleischbehandlung) O Mundgeruchsprechstunde
O Amalgamaustausch / - alternativen O Beratung Schnarchproblematik
O Schéneres Licheln - O Angstfreie Behandlung

asthetische Zahnheilkunde .
O Sonstiges

O Kiefergelenk-Behandlung (CMD)

10. Zahnaufhellung (Bleaching) einschlief8lich Beratung gewiinscht?

OJa O Nein
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11. Ihr Einverstindnis

Unsere Praxis beauftragt eine zahnarztliche Abrechnungsgesellschaft mit der Erstellung und dem
Einzug Ihrer Privatrechnung fiir Leistungen, die nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung
getragen werden. Im Rahmen dieser Serviceleistung bieten wir Ihnen die Moglichkeit der kostenfreien
sechsmonatigen Ratenzahlung an. Ein weiterer Vorteil fiir Sie ist, dass wir unseren Verwaltungsaufwand
hierdurch reduzieren und dadurch mehr Zeit fir Sie und Ihre Behandlung haben. Selbstverstindlich

wird vor dem Erbringen einer solchen ,,Privat“-Leistung Ihr Einverstindnis eingeholt.

Mit meiner Unterschrift bestitige ich die Vollstindigkeit und Richtigkeit meiner oben gemachten Angaben. Ich
stimme hiermit der Erhebung, Speicherung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten fiir den Zweck der
Erfullung praxiseigener Behandlungsvertrige, der Abrechnung gegeniiber der KZV Brandenburg oder anderen Ab-
rechnungsstellen sowie der Kooperation mit sonstigen, im Zusammenhang mit der Behandlung stehenden Dienst-
leistern (Dentallabor, Rontgenstelle etc.) durch die oben genannte Zahnarztpraxis zu. Ich hatte ausreichend

Gelegenheit Fragen zu stellen und verpflichte mich, Anderungen umgehend mitzuteilen.

Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fiir eine Behandlung (aufSer der akuten Schmerz-
behandlung) die Einverstindniserklirung des Erziehungsberechtigten notwendig.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten / des Erziehungsberechtigten

Wir bitten Sie, die Termine piinktlich einzuhalten. Sollten Sie einen Termin nicht wahrnehmen kénnen,
teilen Sie uns dies bitte spitestens 24 Stunden vorher mit. Wir behalten uns vor reservierte und nicht
rechtzeitig abgesagte Termine als Ersatz mit einer Pauschale geltend zu machen, es sei denn, das nicht

Erscheinen ist unverschuldet.
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