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Anmeldung

Bitte vor der Behandlung ausfiillen und abgeben!
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Sehr geehrter Patient!

Sie kommen zur Zahnbehandlung in eine Praxis, die nach dem Bestellsystemn geflhrt wird, Das bedeutet flr Sie in der Regel nur geringe Wartezeiten, Das bedeutet
aber auch, dass Sie, wenn Sie den versinbarten Termin nicht sinhalten kénnen, spdfestans 24 Stunden vorher absagen missen, da lhnen sonst die vorgesehens
Arbeit bzw. die ungenutzie Zeit in Rechnung gestellt wird (§5 304, 615 BGB).

Erhalten Sie wegen eines Motfalles einen Nottermin, 50 missen Sie mit Wartezeitan rechnen. Wenn dieser Termin auBerhalb unserer Sprechsiunde Hegt, ist auch nur
aine Notvarsorgung maglich.

Fiir gesetzlich krankenversicherte Patienten wichtig:
Wird der Krankenschein/die Krankenversicherungskarte nicht spdtestens 10 Tage nach Behandlungsbeginn nachgersicht, erfolgt private Rechnungslegung.

Fiir Ihr Krankenblatt erbitten wir folgende Angaben, die selbstversténdlich unter die Srztliche Schweigepflicht fallen.
Teilen Sie meiner Praxis bitte auch kiinftig Anderungen Ihres Gesundheitszustandes und Ihrer Adresse mit!

1. Hatten / haben Sie eine der folgenden Krankheiten? 2. Tragen Sie einen Herzschrittmacher? [ ia Clnein
a) Asthma (schwere Aternnot) [ ja [ nein 3. Leiden Sie unter Zahnfleischbluten? [ ja Clnein
b) Allergische Reaktionen, wie Heuschnupfen [] ja [ nein 4. Legen Sie Wert auf eine Behandlung
c) Unvertraglichkeit von Medikamenten ] ja [ nein unter &rtlicher Betdubung? ] ja []nein

gaf. welche? 5. Wann war die letzte Réntgenuntersuchung?
d) Blutdmuck [Clniedrig. [C] normal [C] hoch 6. Nehmen Sie z.2t.
agf. Werte? oder regelméBig Medikamente gin? [ija [nein
) [] Herzinfarkt []Schiaganfall []Lahmungen ggf. weichs?
gle::;r:rankung B 7. ggafﬁﬂ e:ﬁéﬁ:g:gger&chaﬂ? Oia Clnein [Jungewiss
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h gi%;::_‘:ht (3 Febodderkiieitcofi=lHIVir 8 =] inin 8. Winschen Sie ggf. zahnfarbene Fallungen? [] ja [Jnein
; : ; 9. Michten Sie, dass lhre Zghne
g) Diabetes [1ja [ nein lediglich repariert werden? [1ja []nein
h) Rheuma O ja O nein 10. Gefillt Ihnen die Farbe Ihrer Zahne? [Jija COnein
i) Bluterkrankungen O ja O nein 11. Sonstiga Angaben / andere Krankheiten
Blutgerinnungsstérungen [l ja [ nein
i) Kreislauferkrankung O ja OJ nein
K} Mierenerkrankung [ ja [ nein
[} Schilddrisenerkrankung [Jija [ nein 12. Wie sind Sie auf unsera Praxis aufmerksam geworden?
m) Epilepsia O ia [ nein

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Vollsténdigheit und Richtigkeit meiner Angaben.

Datum Unterschrift des Zahlungsplichtgen

Hinwels: Zahlungspllichtiger (= Rechnungsempfinger) ist bel volliihrig Mitversicherten der o.g. Patient; bai Minderjdhrigen der gesatzlicha Vertretar,



