Anmeldung, Fragen zur Gesundheit

f16 Zahngesundheit EUROPEAN DENTAL ASSOCIATION I’*\*-T ‘
Im Interesse einer‘ komplikatio.nslosen.I.B.ehandlung bitten wi.r Sig, fglgende Fragen zu beantworten. %; )///*/"} Z*
Dieser Bogen berlicksichtigt die europaischen Datenschutzrichtlinien nach der DSGVO. S, 4 \§
%enrp, pss®
grine Felder sind Pflichtfelder . graue Felder sind freiwillig .
Patient Name Vorname geb.
Mitglied Name Vorname [ (S o
Anschrift StraRe N
PLZ Ort Tel.
Handy e-mail Fax
Beruf Beruf Arbeitgeber Tel.
Arbeitgeber  Anschrift des Arbeitgebers
Versicherung Versicherung Pflegegrad
2l ren B

Beihilfe:

Zusatz-
versicherung:

B BET 0 sasister: BT ST 1)

Wichtige Hinweise
1. Bitte beachten Sie, dass Sie nach einer 6rtlichen Betaubung nicht mehr fahrtiichtig sein kénnen.

2. Bitte eine Anderung lhres Gesundheitszustandes, oder eine Schwangerschaft unaufgefordert vor der Behandlung mitteilen.

3. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Praxis nach dem “Bestellsystem” gefiihrt wird.
Reservierte, aber nicht spatestens 24 Stunden vorher abgesagte Termine werden daher in Rechnung gestellt!

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Sonstiges (Internet, Telefonbuch, ...)

Empfehlung von

Uberweisung von

Haben Sie ein akutes ja Il rein Nehmen Sie Medikamente? m
zahnmedizinisches Problem? Blutverdiinnungsmittel: m
Sind Sie in zahnarztlicher Behandlung? ja Il ren Bisphosphonate: m
Name des Arztes: andere:

Besteht bzw. bestand bei lhnen eine der folgenden Erkrankungen:

Allergien m Herz-Kreislauf-Erkrankungen m
Bluthochdruck m
Atemwegserkrankungen m Herzschrittmacher m

Herzklappenersatz

Blutgerinnungsstorung

Zuckerkrankheit (Diabetes) - Typ .........ccccccccreriee m Hepatitis
Anfallsleiden (Epilepsie) m HIV

andere

andere

Infektionskrankheiten

M. Parkinson

Augenerkrankung (z. B. erhdhter Augendruck, ...) m
Schilddriisenerkrankungen m

j2 I e |

Rheumaerkrankungen

Lebererkrankung (Gelbsucht) Tumorerkrankungen - wenn ja, welche?

Osteoporose (Medikamente)

Weitere Fragen (wenn ja, bitte Arzt ansprechen)

Verursachen Ihre Kiefergelenke
Gerausche/Schmerzen?

Befinden Sie sich in arztlicher Behandlung?

Name des Arztes:
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Wurden Sie im letzten Jahr gerontgt?

Sind Sie schwanger?

Rauchen Sie? Wieviel?

Trinken Sie Alkohol? Wieviel?

Hatten Sie Kopfverletzungen - Wann? ................

Leiden Sie unter Tinnitus? Seit wann? .................
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Sind einzelne Zahne empfindlich
(Aufbeil-, HeiR-/Kalt-Schmerz)?

Kénnen Sie auch harte Speisen kauen?

Sind Sie mit Farbe, Form und Stellung
lhrer Zahne zufrieden?



Einwilligungserklarung EDA
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Ich erklare mich einverstanden, ) ¥///*/* s
dass im Rahmen meiner zahnarztlichen Behandlung durch meinen Zahnarzt personenbezogene Daten, EAE- S

insbesondere Angaben liber meine Gesundheit, tiber mich erhoben und in Papierform sowie auf elektronischen ey w5
Datentragern aufgezeichnet und verarbeitet werden und meine Daten nach Beendigung der Behandlung solange

aufbewahrt werden, wie es den gesetzlichen Vorschriften entspricht (zehn Jahre). Auch danach werden meine
personenbezogenen Daten nur auf Anforderung geldscht.

Die Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten ist jederzeit mit Wirkung fuir
die Zukunft widerruflich. Eine weitere Behandlung ist dann nicht mehr méglich.

Wir machen darauf aufmerksam,

dass lhre personenbezogenen Daten zu Zwecken der Qualitatssicherung von der KZVB herangezogen werden kénnen.
Weitere Informationen zur Datenverarbeitung erhalten Sie unter folgendem Link https://www.g-ba.de/beschluesse/4036/

Ich entbinde alle in der Praxisgemeinschaft f16 Zahngesundheit Tatigen untereinander und gegeniiber folgenden Personen oder
Personengruppen, auch im Rahmen von obengenannten Punkten, von der arztlichen Schweigepflicht:

Arzte und + Zahnarzt Rolf-Thilo Krause « Dr.Ulrich Hagel - Zahnarzt Florian Lindauer - Dr.Roland Prinzing
gesetzl./priv. | Zahnarztin NoemiTamasy « Zahnarztin Justyna Galeja

Krankenver-
sicherungen

« Lindauer Zahntechnik GmbH, Filchnerstr.16, 89232 Neu-Ulm « Neumayer Zahntechnik GmbH & Co. KG,

Heilberufe
Jerg-Wieland Str.1,89081 Ulm-Lehr « Dentallabor Eggstein, Hauptstraf3e 11, 89173 Lonsee

und Labore

Andere
Personen
(Betreuer,
Angehorige

Ich erklare mich einverstanden,

dass auf meinen Wunsch Informationen (Befunde, Rontgenaufnahmen, Rezepte, u.a.) per E-mail
an oben genannte Personengruppen tibermittelt werden dirfen. Ich wurde darlber informiert,
dass dies unter Umstanden eine unsichere Datenlibermittlung sein kann.

Ich erklare mich einverstanden,

fiir die Zahnvorsorge kontaktiert zu werden

per: Telefon D SMS n E-mail D Brief

i I

Einverstandniserkldrung zur zahnarztlichen Lokalanédsthesie

Das mir ausgehandigte Infoblatt zur Lokalanasthesie habe ich verstanden. Meine Fragen wurden zu meiner
Zufriedenheit beantwortet.

Ich méchte immer mit 6rtlicher Betaubung behandelt werden.
Ich méchte nie mit ortlicher Betaubung behandelt werden.

Ich mochte dies jeweils individuell entscheiden.

Ape

(Vom Zahnarzt auszufiillen) Insbesondere wurden folgende Punkte angesprochen:

Ort, Datum Unterschrift Patient/in

Behandlungsphilosophie:
Ich méchte méglichst kosten- I:I Ich wiinsche mir im Rahmen meiner Moglichkeiten eine I:I Ich wiinsche mir von lhnen eine

glinstig, soweit moglich innerhalb mei-  moderne Betreuung durch Ihre Praxis. Ich bin bereit, fir eine Gber  Betreuung und Behandlung nach allen
ner Bezuschussungsrichtlinien, versorgt  die Bezuschussungsrichtlinien hinausgehende Untersuchung, Dia-  Regeln der Kunst.
werden, auch wenn dies manche mo-  gnose + ausfiihrliche Beratung privat zuzuzahlen. Dafiir méchte  Ich mochte Gber die entstehenden
dernen Behandlungsmethoden aus- ich einen auf mich individuell zugeschnittenen Behandlungsplan Kosten vorab informiert sein, um die
grenzt. Bitte klaren Sie mich Gber die  unter wirtschaftlichen und fachlichen Kriterien. Am wichtigsten  Bezuschussung mit meinem Kosten-
wichtigsten Einschrankungen auf. ist mir . - . trager abzuklaren.

Funktion .:.:. Asthetik

lhr Hauptanliegen:

Ort, Datum Unterschrift Patient/in
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