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FaireDentaire. ANAMNESEBOGEN

Gemeinsam fur

gesunde Zihne
Patient

NAME, VOINGME ..ottt et et ees e e eee s srs e te e Empfehlung Gber ...
GED.AATUM, ~OFT vttt v eeaeae s Krankenkasse .......ccoceevereireceninecere e
SEFABRE, NI+ ittt e e et e s e e eae e » Zusatzversicherung |:| ja |:| nein
[ 1720 © 1 TSRSt sofern privat versichert:

) » Beihilfe [Jja []nein
Telefon, MODIl ... et >  Basistarif D ja D nein
E'Mall ............................................................................................. Beruf _______________________________________________________________________________

Hauptversicherter (bei Kindern, Familienversichterten & betreuten Personen)

NAME, VOINAME .uviieceietieee ettt et st et s e e ANSCAFITL vt e e e e

GED.AATUM, “OFT ottt et rsesseste s eeeuesssessessesessessessessessessesseetessesaeabesteetesteateeeesansnntasneeaeeennes

Hausarzt bei chron. Erkrankungen (Name, ANSCHIIft, TEL) v cvieeuerevieeeeeeeesee et cvee et s seseetess s essete s sesessesses st sesensetesesenssassesensesensesraees

Pflegegrad/ Eingliederungshilfe (inkl. NGChWEIS) ........cc....ccoovvvveemreeeeueeneseeess e sesssnsss s ses e sesssssssss e ssssssesssssssssessssens

Gesundheitsfragen - Liegen oder lagen bei Ihnen folgende Erkrankungen vor?

Herz/ Kreislauf [Jija
Blutdruck [1ja

Blutgerinnung |:| ja

Diabetes |:| ja
Epilepsie |:| ja
Lunge |:| ja
Leber [1ja
Niere |:| ja
Rauchen Sie |:| ja

Alkoholabhangigkeit |:| ja

|:| nein
|:| nein
|:| nein

|:| nein
|:| nein
|:| nein
|:| nein
|:| nein

|:| nein
|:| nein

Herzschrittmacher []ja []nein
Endokarditis (Herz) [ _]ja [] nein

Weitere ANBaben e e s
Schilddriise [lja []nein
Magen-Darm |:| ja |:| nein

Gelenke (Rheuma..) [Jja []nein

Knochen [lja []nein
Weitere ANZabeN et e
Schwanger [ lja [_] nein/ welche Woche ..........c.........

Infektion (HIV,Tbc,Hep..) |:|ja |:| nein

Drogenabhingigkeit [ ]ja [_] nein ) WENN JA, WEICNE ...ttt sttt et et er e en
Weitere ANGaben/ ErKIFANKUNGEN .....c.ouii ittt ettt st ettt et ae st bes e b bt aasess et eae ettt sas sbesetsas st bessasens sbsanseaeesnanes
Regelmalige Medikamenten-Einnahme (Medikamentenplan)? .............cccceeeieieiienieeorentuisstesreseseeseessesssessaessesreessessansesssesssessnsesssesnes
Allergien/ Unvertraglichkeiten (Anésthesie, Antibiotika, Metalle, ...)? ....ccvcueverereeeeierisiieseesiseeeestesesessesaresssssesesessesassassssessessssesesesssenn
Letzte Rontgenaufnahme im MUund in FreMAPraXis? ....ociiiiieieiiieieieriet et et et st e stesa sae st sbe st sbe st sasessasasrenns
Fragen/ ANMEIKUNZEN? ....ooeiiiee ettt ettt et te s b te et as ettt e eases s e4esesaasebsseseasebs et eas e s ses s esesessas et ses et ess et enseasassasebenesnrsaeen
Ort, Datum Unterschrift Patient/ gesetzlicher Vertreter

Bitte wenden




" FaireDentaire ANAMNESEBOGEN

Gemeinsam fur
gesunde Zidhne

Datenverarbeitung
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und lhrem Zahnarzt und die damit verbundenen Pflichten
erfillen zu kénnen, missen wir Daten zu lhrer Person erheben und verarbeiten. Dabei umfassen lhre
personenbezogenen Daten insbesondere: Kontaktdaten, Versicherungsstatus, Bankverbindung, Anamnese,
Diagnosen, Befunde, Arztbriefe, Therapievorschlage und Rontgenaufnahmen.

Die Weitergabe lhrer Daten an Dritte erfolgt nur aus medizinischen oder abrechnungstechnischen
Grinden. Dritte sind natlrliche & juristische Personen, die in Kontakt mit der Zahnarztpraxis stehen: u.a.
andere Zahnirzte, Arzte, Zahntechniker, Kassenzahnirztliche Vereinigungen, Krankenkassen oder
privatarztliche Verrechnungsstellen, auch Bevollméachtigte und Erziehungsberechtigte von Patienten.

Ich willige in die Speicherung, Verarbeitung und o.g. Weitergabe meiner personenbezogenen Daten ein.
Die Einwilligung kann ich jederzeit schriftlich oder per E-Mail an die Praxis mit Wirkung fiir die Zukunft
widerrufen. Mir ist bewusst, dass mein Widerruf das Ende eines bestehenden Behandlungsvertrages zur
Folge hatte.

Ort, Datum Unterschrift Patient/ gesetzlicher Vertreter

Ausfallgebiihr

Wir fihren eine Bestellpraxis. Dies bedeutet, dass die vereinbarte Zeit fiir Sie reserviert ist. Daher bitten
wir Sie hoflichst, Termine, die Sie nicht einhalten kbnnen, rechtzeitig abzusagen (mindestens 24h vor dem
vereinbarten Termin). Andernfalls entstehen durch Ausfallzeiten finanzielle EinbuRen. In solchen Fallen
behalten wir uns das Recht vor, lhnen die ausgefallene Behandlungszeit gemal® §§ 615, 293 BGB in
Rechnung zu stellen — es sei denn, an dem Versdaumnis des Termins trifft Sie kein Verschulden.

Es wird vereinbart, dass Annahmeverzug dadurch eintritt, dass der vereinbarte Termin nicht fristgerecht
abgesagt und eingehalten wird.

Ort, Datum Unterschrift Patient/ gesetzlicher Vertreter

Terminerinnerung

Unsere Praxis bietet einen kostenfreien Erinnerungsservice flir Termine an. Sofern Sie es wiinschen,
erinnern wir Sie gerne an bereits vereinbarte Termine oder wiederkehrend (gemal festgelegtem Intervall)
an die Vereinbarung anstehender Kontrolluntersuchungen oder Prophylaxe-MaRnahmen.

|:| Ja, ich méchte Terminerinnerungen von der Praxis erhalten |:| per SMS |:| per E-Mail

|:| Nein, ich habe kein Interesse an diesem Service

Ich habe das Recht, diese Einwilligung jederzeit zu widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift Patient/ gesetzlicher Vertrete

Bitte teilen Sie uns jede Anderung lhrer Adresse oder lhres Gesundheitszustandes mit.




