Liebe Patientin, lieber Patient,

herzlich willkommen in unserer Praxis. Bevor wir uns in aller Ruhe Uber Ihr Anliegen unterhalten, benétigen wir neben Ihren
Personalien und Ihrem Versicherungsstatus natiirlich auch Informationen tber Ihren aktuellen Gesundheitszustand.

Eine gewissenhafte Beantwortung der nachfolgenden Fragen ist fiir eine optimal angepasste und vor allem risikoarme
zahnarztliche Behandlung von entschiedener Bedeutung. Sollte sich im Laufe der Zeit, in der Sie unser Patient sind,
Anderungen Ihres Gesundheitszustandes oder anderer Angaben ergeben, bitten wir Sie, uns diese mitzuteilen. Ihre Angaben
unterliegen selbstversténdlich der arztlichen Schweigepflicht.

Datum:
Name: Vorname: Geb.:
StraBe: Telefonnummer:
PLZ/Ort: Mobil/Handy:
Beruf: E-mail:

Leiden oder litten Sie an Erkrankungen an folgenden Organen?

Zustand nach Herzinfarkt - Wann ?
Herzmuskelentziindung / Anginapectoris
Herzrhythmusstérungen
Bypassoperation - Seit wann ?
Herzschrittmacher

Herzinsuffizienz / Herzschwache
Schlaganfall
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Kreislauf

O niedriger Blutdruck
O Bluthochdruck

Sonstige:
Blut
O Bluter

O Nehmen Sie blutgerinnende Medikamente ein ?

Sonstige:

Infektionskrankheiten
O Gelbsucht (Hepatitis)
O Tuberkulose

O Herpes
O HIV bzw. AIDS

Sonstige:

Augenerkrankungen

O Grauer Star
O Gruner Star (Glaukom)

Sonstige:

Stoffwechselerkrankungen

O Zuckerkrankheit (Diabetes)
O Schilddriisenerkrankung
O Wundheilungsstérung

Sonstige:
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Weitere Erkrankungen der inneren Organe

O Magen-Darm-Erkrankungen

O Nierenerkrankungen

O Tumor-erkrankungen / -operationen
O Osteoporose

O Biphosphonate

Sonstige:

Atmungswege / Lunge

O Asthma
O COPD
O Tuberkulose

Sonstige:

Suchterkrankungen

O Konsumieren Sie regelmafig oder gelegentlich Drogen?
@) Trinken Sie mehrmals die Woche Alkohol ?

Sonstige:

Um unsere Behandlungen bei Bedarf mit lhrem Hausarzt abzustimmen, benétigen wir dessen Adressen:

Hausarzt:

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein ? Wenn ja, welche ?

Allergien

Penicillin-Allergie
O Medikamenten-Allergie
O Heuschnupfen / Ekzeme

O Besteht bei Ihnen der Verdacht einer Allergie oder Uberempfindlichkeit gegeniiber Materialien oder
Medikamenten?

Falls ja, gegen welche?

O Traten oder treten bei lnnen Nebenwirkungen auf, nach zahnarztlichen Spritzen?

Selbsteinschatzung der Zahnbehandlungsangst. Bitte markieren:
0% | |100%
Wie sind Sie auf uns Aufmerksam geworden?

O Familie / Bekannte

O Internet, Telefonbuch, Auskunft
O Krankenkasse

O Uberwiesen durch Dr.
O

Notdienst

Mundhygiene

O Spucken Sie Blut nach dem Zahneputzen?

O Rauchen Sie ?

O Winschen Sie sich eine professionelle Zahnreinigung (PZR) ?
Was sind ihre Wiinsche an die Behandlung bei uns?

O Kontrolle / Beratung

() Asthetik
O Schmerzfreiheit
Sonstige:

Wie alt ist |hr letzter Zahnersatz?
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Datenschutzaufklarung / Schweigepflicht:

In Einzelféllen kann es notwendig werden gebietsiibergreifend mit anderen Arzten oder Zahnarzten
patientenbezogene Informationen auszutauschen. Sollte dies in meinem Fall notwendig sein, werde ich
Uber diese Tatsache informiert. Mit einer notwendigen Weiterleitung meiner Informationen

(z.B. Réntgenbilder) erklare ich mich einverstanden und entbinde die Praxis diesbezuglich von der
Schweigepflicht.

Hinweis zur Praxisorganisation:

Unsere Praxis wird nach dem Bestellsystem gefuhrt, was flr Sie in der Regel kurze Wartezeiten
gewabhrleistet. Um einen reibungslosen Ablauf sicherstellen zu kénnen, bitten wir Sie, wenn Sie
einen mit uns vereinbarten Termin nicht einhalten kdnnen, uns moglichst rechtzeitig
(spatestens 24h vorher) zu benachrichtigen, da sonst durch Annahmeverzug die

vorgesehene Zeit und die Vergutung bzw. die ungenutzte Zeit gemal § 615 BGB lhnen in
Rechnung gestellt werden kann, sofern Sie ein Verschulden trifft.

Informationen zum Datenschutz nach EU-DSGVO:

Unser Unternehmen pruft regelmaRig bei Vertragsabschlissen und in bestimmten Fallen, in denen ein
berechtigtes Interesse vorliegt, auch bei Bestandskunden, lhre Bonitat. Dazu arbeiten wir mit der
Creditreform Boniversum GmbH, Hammfelddamm 13, 41460 Neuss zusammen, von der wir die dazu
bendtigten Daten erhalten. Zu diesem Zweck ubermitteln wir Ihren Namen und Ihre Kontaktdaten an die
Creditreform Boniversum GmbH. Die Informationen gem. Art. 14 der EU-Datenschutz-Grundverordnung
zu der bei der Creditreform Boniversum GmbH stattfindenden Datenverarbeitung finden Sie hier:
https://www.boniversum.de/eu-dsgvo/informationen-nach-eu-dsgvo-fuer-verbraucher/

Datum: ......cevveemerrsssemennnnns L 00 0T =) Yol o1 o
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Aufklarung - Leitungsanasthesie

Mogliche Komplikationen:

Schmerzen nach Abklingen der Anasthesie

Schwellung im anasthesierten Gebiet

Bluterguss mit eingeschrankter Mundoffnung

Entziindung der Einstichstelle

Selbstverletzung durch Verbrennung/Wangenbisse, wahrend die Anasthesie wirkt
Allergische Reaktionen

Dauerhafte Gefiihlslosigkeit oder missempfinden im Anasthesiegebiet durch
Nervverletztung

Verhaltensmafinahmen:
Keine Aufnahme von Speisen oder heifsen Getranken, wahrend die Betaubung wirkt

Es besteht Fahruntiichtigkeit am Tag der Betaubung

Ich bin iiber die méglichen Komplikationen und Verhaltensmafdnahmen
ausreichend informiert und willige in die Verabreichung von Betaubungsspritzen
im Rahmen der zahnirztlichen Behandlung ein.

Wesel, den .......cccoooommeeiiiiii UNterschrift ......ccooeeeeeeeeeeeeee e
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