Anmeldeformular

Sie sind heute das erste Mal in unserer Praxis zur Behandlung. Damit wir Sie griindlich behandeln kénnen, bitten wir Sie um nachstehende
Angaben. Thre Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und werden streng vertraulich behandelt.
Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen auch dann aus, wenn die letzte Befragung langer als 6 Monate zuriickliegt, oder besondere Umsténde es

fiir nétig erscheinen lassen.

Patient:

NAME, VOTNAME: ittt e ettt et e e et e erteeeabeeesbbe e steeebeeessbaesseeesesensbeenseeesbesensbeennsseensbeeebeeenseaens
Geburtsdatum des Patienten: oottt sttt a e ettt st
Strafle:

PLZ, Stadt:

TlefOn PIIVAL: ettt etttk etk ettt et ettt et sttt ettt eaen

Telefon (TASUDET ) 1 et e h et s et h et etk et et et ea e R et n et et ebe b et etenteneeteneeae
Handy / E-mail-Adresse s e et s
Beruf / Arbeitgeber: e e e ens

Versicherter: ( nur bei mitversicherten Patienten der gesetzlichen Krankenkassen ausfiillen, zB. Kinder oder Ehegatten )

NAME, VOTNAME: ettt e ettt et e e ebe e ertee e aaeeesbbe e ateeasbeeessbeesseeanseeensbeensaeesbeeensbaennsseesbeeebeeesaeens
Geburtsdatum des VErSICREIteN: .ottt ettt et s e e se st seste st ebeste st et ee et eseneenens
Stralie:

PLZ, Stadt:

Telefon privat:

Hausarzt (Name, Anschrift, Telefonnummer ):

Versicherung : O Privat ( bitte Versicherungsnachweis oder Personalausweis vorlegen )
O freiwillig Versicherter bei der gesetzlichen Krankenkasse ( erhéhter Kassenzuschuf3 )
O gesetzliche Krankenkasse ( bitte Versichertenkarte vorlegen )
O Sozialamt, Auslandsabkommen ( bitte giiltigen Berechtigungsschein vorlegen )

O Bitte kldren Sie mich iiber die Kostenerstattung statt Sachleistung der gesetzl. Krankenkassen auf.

EmpIohlen dUrch 1 ettt ettt ettt sttt ee
Grund des Zahnarztbesuches : O regelméfige Kontrolluntersuchung

o Zahnschmerzen / Zahnfleischbluten

o professionelle Zahnreinigung ( Jugendliche : Individualprophylaxe )

Personlicher Anspruch : meine Zihne sind mir sehr wichtig !!
Zahnfarbene, dsthetische und moderne Zahnheilkunde

wirtschaftliche, notwendige und ausreichende Kassenzahnheilkunde

© © o O

Bitte erinnern Sie mich an eine regelméiflige Prophylaxe

Bitte wenden =>



Seite 2 des Anmeldebogens

Anamnese
1.) Haben Sie vor dem Zahnarztbesuch Medikamente eingenommen ? Oja O nein
Nehmen sie regelmaflig Medikamente ein ? O ja O nein
WENN JA, WEICHE 7 ...ttt ettt a et e bt e st e b e s e bt ehes b sees ek e s e eb e e te e ebesben e et et aneeeene b e e enn
2.) Liegen oder lagen Erkrankungen vor, an
a) Herz Oja O NCIN e
b) Blutdruck Oja O NCIN oo
¢) Blutgerinnung Oja O NCIN e
d) Lunge (Asthma u.a.) Oja O NCIN .o
¢) Leber (Gelbsucht u.a.) Oja O NEIN v
f) Niere Oja O NCIN e
g) Osteoporose Oja (011 | 1
3.) Leiden Sie an
a) Diabetes (Zucker) Oja O NCIN oo
b) Allergien Oja O NEIN e
¢) Rheumatischen Erkrankungen Oja O NCIN e
d) Infektionskrankheiten (Tbc, Aids, Hepatitis u.a.) Oja O NEIN v
e) Medikamentenunvertréaglichkeit ( z.B. Penicillin ) Oja O NEIN .o
4.) Zeigen Sie Spritzenreaktionen
- werden Sie ohnméchtig? Oja O nein
- wird Thnen schlecht? Oja O nein
5.) Besteht eine Schwangerschaft? Oja, im ..cccoueneeeee. Monat
6.) Besteht eine Pflegestufe ? Bitte den Pflegegrad angeben. O ja, Grad ....... ( ggf. Ausweis vorlegen )

7.) Letzte Rontgenuntersuchung im Mund-Kieferbereich; wann ? ... e

8.) Uberwiesen durch vorbehandelnden Arzt, ZaAhNarzt:  ..o.coooveeveeeeieeeeee e

Bitte teilen Sie uns jede Anderung IThres Gesundheitszustandes und Ihrer Adresse mit!

(Nur fiir gesetzlich Versicherte): Wird die Behandlungsberechtigung (KVK) nicht spétestens 14 Tage vor Ende des Quartals der Behandlung nachgereicht,
werden die Behandlungskosten privat in Rechnung gestellt. Sie konnen die Rechnung bei ihrer Krankenkasse einreichen und Kostenerstattung beantragen.
Gleiche Regelung gilt fiir die ,,Praxisgebiihr. Nach Abgabe der Quartalsabrechnung ist es uns nicht mehr méglich die ,,Praxisgebiihr fiir das zuriickliegende
Quartal anzunehmen, da alle Zahlungen an ihre Krankenkasse iibermittelt werden. Bitte kldren Sie diese Fille direkt mit ihrer Krankenkasse.

Die Praxis wird nach dem Bestell-System gefiihrt. Dies erspart [hnen unnétig lange Wartezeiten. Reservierte, aber nicht spatestens 24 Stunden vor dem Termin
abgesagte Termine werden in Rechnung gestellt und zwar mit 25,-€ je Viertelstunde, es sei denn, das Nichterscheinen sei unverschuldet.

Ihre Angaben werden von uns elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes
gemif Datenschutz-Grundverordnung ( DS-GVO ).

Ich wurde iiber die Verarbeitung personenbezogener Daten im Rahmen der zahnérztlichen Behandlung aufgeklart.
Ich erkldre mich einverstanden, daf3 die Abrechnung der privaten zahnérztlichen Leistungen iiber eine Abrechnungsgesellschaft erfolgen

kann.

Ludwigshafen, den ......ccccovvvvvcecccs s
(Unterschrift)



