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Liebe Patientin, lieber Patient,

vielen Dank, dass Sie zur Zahnbehandlung in unsere Praxis kommen. Diese wird nach einem Bestellsystem gefiihrt. Das bedeutet fur
Sie in der Regel nur geringe Wartezeiten. Medizinisch notwendige, nicht vorhersehbare BehandlungsmaBnahmen kénnen jedoch dazu
fuhren, dass Termine nicht in jedem Fall exakt eingehalten werden konnen. Dafur bitten wir um Ihr Verstandnis.

Wenn Sie einen mit uns vereinbarten Termin nicht einhalten kénnen, so sagen Sie diesen bitte moglichst friihzeitig ab, d.h. spatestens
24 Stunden vorher. Kommen Sie aufgrund unvorhersehbaren Notfallen (z. B. akute Schmerzen) in unsere Praxis, sollten Sie mit einer
langeren Wartezeit rechnen.

Als gesetzlich krankenversicherter Patient mussen Sie uns bitte die Krankenversichertenkarte spatestens 10 Tage nach Behandlungsbe-
ginn vorlegen, da Ihnen ansonsten die Kosten fur die Behandlung privat in Rechnung gestellt werden mussen. Als gesetzlich versicherter
Patient haben Sie die Wahlmaoglichkeit zwischen der kassenzahnarztlichen Behandlung tber die Versichertenkarte oder der Behandlung
auf Privatrechnung gemaB § 13 SGB V (Kostenerstattung).

Anmeldung — Anamnese

Patient/in
Herr/Frau/Kind

Name Vorname Geburtsort Geburtsdatum
Anschrift

StraBe, Hausnummer E-Mail

Postleitzahl, Ort Telefon Mobil
Beruf

Arbeitgeber

Anschrift des Arbeitgebers

StraBe, Hausnummer Postleitzahl, Ort Telefon
Mitglied/
Zahlungspflichtige/r
(bei Kindern Erziehungsberechtigte/r) Name Vorname Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer E-Mail
Anschrift

Postleitzahl, Ort Telefon Mobil
Beruf

Arbeitgeber

Anschrift des Arbeitgebers

StraBe, Hausnummer Postleitzahl, Ort Telefon
Kostentrager
(Krankenkasse/Versicherung)

pflichtversichert Beihilfeberechtigter des 6ffentlichen Dienstes
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Die folgenden Informationen unterliegen der artzlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz. Sie werden
von uns streng vertraulich behandelt. Bitte teilen Sie unserer Praxis auch kiinftig Anderungen lhres Gesund-
heitszustandes, lhrer Adresse und lhres Versicherungsstatus mit!

Bestehen gesundheitliche Risiken?
Wenn ja, welche?

Reagieren Sie Gberempfindlich auf
bestimmte Stoffe? Wenn ja, welche?

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

Nehmen Sie regelméaBig Medika-
mente? Wenn ja, welche?

Haben Sie Blutgerinnungsstérungen? Haben Sie Hepatitis A/ B/ C?
Haben Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung? Haben Sie einen Allergiepass?
Haben Sie ein Tumor-/Krebsleiden? Sind Sie HIV-positiv?

Nehmen Sie Bisphosphonate? Haben Sie Osteoporose?
Tragen Sie einen Herzschrittmacher? Haben Sie Rheuma?

Liegt bei Ihnen eine Schilddrisenerkrankung vor? Haben Sie Diabetes?

Liegt bei Ihnen eine Magen-/Darm- oder Nierenerkrankung vor? Leiden Sie unter Migréne?
Liegt bei Ihnen eine Lebererkrankung vor? Haben Sie griinen Star?

Liegt bei Ihnen eine Prostataerkrankung vor? Haben Sie Asthma?

Rauchen Sie?

Ihr Hausarzt

Name Anschrift Telefon

Weswegen begeben Sie sich in Behandlung?

Haben Sie Zahnschmerzen? Haben Sie Gerdusche oder Schmerzen im Kiefergelenk?
Blutet Ihr Zahnfleisch? Sind lhre Zahne gelockert?
Zieht sich Ihr Zahnfleisch zurtck? Fand eine Rontgenuntersuchung statt?

Wenn ja, wann?

Wie sind Sie auf uns
aufmerksam geworden?

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstdndigkeit und Richtigkeit meiner umseitigen und obigen Angaben.

Ingolstadt, den

Unterschrift

Noch zwei Punkte, die wir gerne wahrend der Behandlung mit Ihnen klaren.

Ich habe Interesse an einem Prophylaxeprogramm.

Mir wurde das Recallsystem erklart und ich bin damit einverstanden.
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