Mein ganzheitliches Zahnzentrum

Dr. Alexandra Zieglgansberger
August-Bebel-StraBe 29, 63225 Langen Telefon: 01603-5091960
kontakt@meinzahnzentrum.de

Anmeldebogen mit Anamnese 6. August 2024

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

herzlich willkommen in ‘"lhrem ganzheitlichen Zahnzentrum'. Fur eine risikofreie
Behandlung ist die gewissenhafte Beantwortung der Fragen zu lhrem Gesundheitszustand
von besonderer Bedeutung. Alle Angaben unterliegen selbstverstdndlich der
Schweigepflicht des Zahnarztes und seines Teams. Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!

Patient: Wer ist Hauptversicherter?
Name: Name:
Vorname: Vorname:
Geburtsdatum: ' Geburtsdatum:
Geburtsort:
Adresse: gesetzlicher Betreuer/in jao neino
wenn ja, wer
E-Mail privat:
Telefonnummern: Wer soll die Rechnung erhalten?
Privat: Name:
Mobil: Vorname:
Geschaftlich: Geburtsdatum:
Adresse:
Beruf: Sind Sie Beihilfeberechtigter des 6ffentlichen
Arbeitgeber, Ort: Dienstes? ja© neino
Krankenkasse: Pflegegrad ja o neino
Pilichtversichert: jao nein o —wenn ja Grad

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Was ist der Grund fiir lhren Besuch bei uns?

Haben Sie Zahnschmerzen? ja © neino
Blutet Ihr Zahnfleisch und/oder zieht es sich zuriick? jao neino
Sind einzelne Zahne gelockert? ja © neino
Haben Sie Gerdusche und/oder Schmerzen im Kiefergelenk? ja o neino
Sind Sie zufrieden mit dem Zustand lhrer Zahne? jao neino
Haben Sie wurzelbehandelte und/oder beherdete Zahne? j2a O neino
Hatten Sie innerhalb der letzten zwei Jahre eine Rontgenuntersuchung? jao neino
Tragen Sie Zahnersatz? Wenn ja, wie alt ist ihr Zahnersatz ca.?: ja © neino
Mochten Sie Uiber ganzheitliche Zahnmedizin infomiert werden? ja © neino
Mochten Sie Uber biokompatiblen Zahnersatz informiert werden? ja© neino

Méchten Sie eine Aufklarung tiber Implantate? jao neino



Méchten Sie eine Beratung Uber Zahnaufhellung/Bleaching?

Sind Sie an einer Behandlung mit Hyaluronséure interessiert?

Haben Sie eine private (Zahn) -Zusatzversicherung?
Besitzen Sie ein Bonusheft? Wenn ja, bitte ndchstes Mal mitbringen.

Bestehen gesundheitliche Risiken?

Leiden Sie an Allergien? Wenn ja, gegen was?
Haben/Hatten Sie eine asthmatische Erkrankung? Wenn ja, was/welche?
Haben/Hatten Sie eine Magen-/Darmerkrankung? Wenn ja, was/welche?
Haben/Hatten Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung? Wenn ja, was/welche?

- Wenn ja, benétigen Sie eine Endokarditisprophylaxe?
- Tragen Sie einen Herzschrittmacher?

Haben/Hatten Sie Blutgerinnungsstérungen? Wenn ja, was/welche?
Haben Sie hohen oder niedrigen Blutdruck? (Zutreffendes unterstreichen)
Haben/Hatten Sie Diabetes?

Haben/Hatten Sie Osteoporose?

Haben/Hatten Sie eine Krebserkrankung? Wenn ja, was/welche?

Haben/Hatten Sie eine Nierenerkrankung? Wenn ja, was/welche?

Haben/Hatten Sie grinen und/oder grauen Star? (Zutreffendes unterstreichen)
Haben/Hatten Sie eine Schilddriisenerkrankung? Wenn ja, was/welche?
Leiden/Litten Sie an einer Infektionskrankheit?

HIV o Hepatitis A O Hepatitis B © HepatitisCo  TBC O

Sonstige Erkrankungen? Bitte angeben:

Rauchen Sie?
Trinken Sie regelmaBig Alkohol?
Nehmen Sie regelmaBig Drogen?

Leiden Sie haufig unter Kopfschmerzen/Migrane?

Sind Sie schwanger bzw. kénnten Sie schwanger sein?
Wenn ja, in welcher Woche?

Nehmen Sie regelmanig Medikamente ein?

Wenn ja, welche?

Einnahme von (Auch in der Vergangenheit):
ASS © Blutverdinnern?(z.B. Marcumar, Xarelto, Lixiana, etc.) O

ja O neino

ja © nein O

ja O nein O
ja O nein O

ja © nein ©
ja © nein O
ja © nein ©
ja © nein ©

ja O nein O
ja © nein ©

ja o nein O
jaonein O
jaonein O
ja O nein O
jaoneino
ja © nein O
ja © nein ©
ja © nein O
jaonein O

ja O nein O
ja o nein O
ja © nein ©
ja © nein ©

ja © nein ©

ja © nein O

ja © nein ©

jaonein o

Bisphosphonaten? O



An folgende Termine méchte ich erinnert werden:
Kontrolluntersuchungen @)
Professionelle Zahnreinigung 0

Die Erinnerung wiinsche ich
per E-Malil

per SMS

per Brief

per Telefonanruf

0 © O 0O

Ich stimme hiermit der Speicherung meiner personenbezogenen Daten flr den Zweck
behandlungsbezogener Schriftstliicke und Formulare durch die Praxis zu.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder
durch E-Mail an die Praxis widerrufen kann. (Art. 7 Abs. 3 DSGVO)

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit méglicher Widerruf der Einwilligung die RechtmaBigkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berihrt.
(Art.7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO)

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben.

Langen,

Unterschrift

Vergiitungsvereinbarung fiir Terminversdaumnis (Ausfallshonorar)

Wir verflgen Gber ein Bestellsystem mit einem Terminkalender und die vereinbarte/n Zeit/en sind
ausschlieBlich nur fir Sie reserviert und nicht nur, um Ihnen die Gblichen Wartezeiten zu ersparen,
sonder auch, um uns vollstandig auf Sie und Ihre Behandlung zu konzentrieren.

Wir bitten Sie, den/die Termine unbedingt einzuhalten. Wenn Sie den/die vereinbarten Termin/e nicht
wahrnehmen kénnen, bitten wir Sie, diese/n spatestens 24 Stunden vorher abzusagen, damit wir die
fir Sie vorgesehene Zeit ggf. noch anderweitig nutzen bzw. planen kénnen. Gerne kénnen wir dann
auch gleich einen neuen Termin vereinbaren.

Sie verpflichten sich in Kenntnis der Terminvereinbarung insofern, fir den Fall der Saumnis Ihren
Termines einen Betrag in Héhe von 80,00 Euro pro ausgefallener Behandlungsstunde zzgl. MwSt. als
pauschalierten Schadenersatz und Ausgleich fiir den entgangenen Schaden zu zahlen.

Die Vereinbarung wurde ausdricklich besprochen. Der/Die Zahlungspflichtige (oder gesetzliche
Vertreter) erklart sich mit der Vorgehensweise und der Vereinbarung einverstanden.

Langen,

Unterschrift



