Herzlich Willkommen in der
Zahnarztpraxis Dr. Dietze & Dr. Heinrich!

Bevor wir uns in Ruhe Uber lhre zahnarztlichen Winsche unterhalten, bendétigen wir neben Ihren
Personalien auch Auskunfte Uber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fur eine
adaquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der Schweigepflicht.

Patient:
Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Name des Mitgliedes: Geburtsdatum:

Anschrift:

Tel. privat: dienstlich: Handy:

Gesetzlich versichert
Kostenerstattung

Privat versichert - nicht im Basistarif
Privat versichert - im Basistarif
Beihilfeberechtigt

auaaaq

Wer hat Sie uns empfohlen?

Fur Kassenpatienten: Wir brauchen lhre Krankenversichertenkarte bei jedem Besuch in der Praxis.
Liegt sie uns auch 10 Tage nach der Behandlung nicht vor, so betrachten wir Sie als Privatpatienten und
Sie erhalten eine Rechnung nach GOZ.

Wir sind immer bemuht, Ihnen lange Wartezeiten zu ersparen. Deshalb bitten wir Sie, vereinbarte
Termine mindestens 24 Stunden vorher abzusagen, falls Sie verhindert sind. Wir sind berechtigt, nicht
eingehaltene Termine auch Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung gemafl §615 BGB in
Rechnung zu stellen.

Bedenken Sie bitte, dass Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in das Bestellsystem
eingebunden werden missen - dadurch kann es manchmal zu Zeitverzégerungen kommen.

Eine schmerzfreie Behandlung wird durch eine Betdubung (Anasthesie) moglich. Die Fahrtichtigkeit ist
dadurch stark beeintrachtigt, Sie sollten deshalb nicht aktiv am Stralenverkehr teilnehmen. Lassen Sie
sich lieber abholen/ fahren.

Das Fotografieren Ihrer Behandlung dient der Dokumentation und ist uns gestattet.

Bitte teilen Sie uns sofort Anderungen der Angaben mit.

Datum: Unterschrift




Fragen zum Gesundheitszustand:

Hausarzt / Facharzt (Name u. Anschrift):

Herz- Kreislauferkrankungen: U Herzfehler U Hoher Blutdruck
O Herzinfarkt U Niedriger Blutdruck
O Herzmuskelentziindung U Rhytmusstérungen
O Herzklappenentziindung U0 Herzschwache
O kdnstliche Herzklappe U Herzschrittmacher
Innere Krankheiten: O Schlaganfall O Depressionen
U Diabetes O Krampfanfalle (Epilepsie)
O Gerinnungsstérungen U4 Nachbluten nach Operationen
O Osteoporose U Schilddrisenerkrankung
Infektionskrankheiten: a TBC Q AIDS/HIV
O Hepatitis O Sonstiges:
Sonstige Erkrankungen:
O Gelenkerkr. U Nierenerkr. U Magenerkr. U Augenerkr. U Lebererkr.
Erfolgte eine Chemo- oder Bestrahlungstherapie? Q ja O nein Zeitraum:
Wurden od. werden Sie mit Bisphosphonaten behandelt? U ja U nein Zeitraum:
Erhielten Sie ein Organtransplantat od. kiinstliches Gelenk? O ja O nein Zeitraum:
Leiden Sie unter Asthma? O ja Q nein
Haben Sie Allergien? O ja Q nein
Wenn ja, welche?
Besteht eine Schwangerschaft? O ja O nein welche Woche?
Rauchen Sie? Q ja U nein
Nehmen Sie regelmafig Medikamente ein? d ja QO nein

Wenn ja, welche?

Oftmals ist es in unserer Praxis so, dass die Behandlungstermine in Begleitung der Grof3eltern,
Geschwister oder Freunden wahrgenommen werden und diese sich dann auch um die weiteren Termine
oder andere Belange des Patienten kiimmern.

Auf Grund der neuen Datenschutzverordnung duirfen wir keine Termininformationen bzw. weitere
Auskilnfte an Ehepartner, Geschwister, GroRReltern oder andere Verwandte weiter geben. Auch Rezepte
oder andere Dokumente durfen nicht an unautorisierte Personen herausgegeben werden.

Wir bitten Sie uns eine Einverstandniserklarung mit den Daten der Personen auszufillen, die Ausklnfte
von uns erhalten durfen.

Hiermit berechtige ich den / die unten aufgefuhrten Person/en Informationen Gber Termine sowie den
Patienten betreffende Dokumente von der Praxis Dr. M. Dietze / Dr. H. Heinrich zu erhalten:

Name, Vorname, Geb.-Datum

Name, Vorname, Geb.-Datum

Datum, Unterschrift Patient / Erziehungsberechtigter:

Zahnarztliche Gemeinschaftspraxis Dr. M. Dietze MSc / Dr. H. Heinrich, Poststral’e 2a, 09599 Freiberg
Tel.: 03731/35 52 12 www.zahnarztpraxis-dietze-heinrich.de



