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Dr. Tina Postertz

Liebe Patientin, lieber Patient!

Bevor wir uns in Ruhe Uber Ihre zahnmedizinischen Winsche unterhalten, benétigen wir neben den Angaben

zu lhrer Person auch Auskinfte Gber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Denn auch Allgemeinerkrankungen
kénnen Auswirkungen auf die zahnérztliche Behandlung haben. Deswegen bitten wir Sie, diesen Erhebungsbogen
auszufillen. Er wird lhren persénlichen Unterlagen angefiigt. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen
Schweigepflicht. Vielen Dank fir lhre Mithilfe!

Patient / Personliche Angaben

Name Vorname Geburtsdatum
StrafBe & Hausnummer Ort Postleitzahl
Telefonnummer privat, tagsiber Telefonnummer mobil oder Arbeitsstelle

Name der Krankenkasse

[ gesetzlich versichert [ privat versichert [ Zahnzusatzversicherung [ Beihilfeberechtigt

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist Versicherter?

Name Vorname Geburtsdatum

Strafe & Hausnummer Ort Postleitzahl
Wer ist lhr Hausarzi?

Name Ort

Hinweise zur Organisation

Ich verpflichte mich, iber alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten Behandlungszeit ergeben, umgehend Mitteilung

zu machen. Desweiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten. Die Praxis wird nach dem Bestellsystem
gefihrt. Sollten Sie einen vereinbarten Termin nicht wahrnehmen kénnen, sagen Sie ihn bitte mindestens 24 Std. vorher ab, um die
Berechnung einer Ausfallgebihr zu vermeiden.
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Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitte ich um folgende Angaben:

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Haben oder hatten Sie ...

O Asthma

[1 Allergien, Allergische Reaktionen

O Unvertraglichkeiten von Medikamenten oder Spritzen
[0 Diabetes (Zuckerkrankheit)

[0 Gelbsucht, Leberkrankheiten (Hepatitis)

[ Blutgerinnungsstérungen, Bluterkrankungen
[0 Ohnmachtsneigung

O Schlaganfall

O Rheuma

O] HIV (Aids)

O hohen Blutdruck

[ niedrigen Blutdruck

[ Epilepsie

Bestehen zur Zeit andere Erkrankungen, welche?

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente, welche?

Zu lhrem Herzen: Haben oder hatten Sie ...
O Herzerkrankungen

[d Angina pectoris

[0 Herzinfarkt

O Herzschrittmacher

Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren
eine Tumortherapie oder Osteoporose-Therapie?

O ja [ nein

Frauen: Besteht eine Schwangerschafi?
O jo [ nein [J ungewiss

Wenn ja, in welcher Woche?

Die Angaben unterliegen der Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt

Ich habe die Fragen nach bestem Wissen beantwortet. Mir ist bekannt, dass die Behandlungskosten privat in Rechnung gestellt

werden, sofern die Krankenversicherungskarte nicht spdtestens 10 Tage nach der Behandlung nachgereicht wird.

Wir machen Sie hiermit darauf aufmerksam, dass lhre Verkehrstiichtigkeit nach zahnarztlichen Behandlungen unter Umsténden bis zu

24h beeintrdchtigt sein kann, sowohl durch die Behandlung als auch durch den Einfluss von Injektionen oder Medikamenten.

Wir bitten Sie, Ihre Termine pinkilich einzuhalten oder mindestens 24h im Voraus abzusagen.

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich, dass ich die im Anamnesebogen geforderten Angaben gewissenhaft und wahrheitsgemaf?

gemacht und die Hinweise verstanden habe.

Ort, Datum

Unterschrift
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