il

Dr. UMIT UNAL

Patienten-Anamnesebogen

Hasta anket formu (TR)

Patientenkontaktdaten Hastanin
Familienname: Soyadi
Vorname: Adi
Stralle/Hausnummer: Adresi
PLZ/Wohnort: Postakodu
Geburtsdatum: Dogum tarihi

Versichertenstatus:

Sigorta durumu:

Die sieben nachfolgenden
Angaben sind freiwillig!

Takip eden yedi adet bilgi
istege baghdir!

Telefonnummer (privat):

Telefon (6zel)

Telefonnummer (mobil):

Telefon numarasi (mobil)

E-Mail: E-Posta

Beruf: Meslek
Hausarzt/Name: Ev doktoru: Adi
Hausarzt/Telefonnummer: Ev doktoru: Telefon
Hausarzt/Anschrift: Ev doktoru: Adresi

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand moglichst genau! Die
Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden

streng vertraulich behandelt.

Liitfen saghk durumunuza iliskin asagidaki sorularn olabildigince tam olarak yanitlayiniz! Bilgiler, tibbi

gizlilige ve veri koruma yasasi talimatnamelerine tabi olup kesinlikle gizli tutulacaktir.

Herz-/Kreislauferkrankungen

Kalp/kan dolasimi hastaliklari:

Hoher Blutdruck: Yuksek tansiyon O ja/evet O nein/hayir
Niedriger Blutdruck: Dusuk tansiyon O ja/evet O nein/hayir
Herzklappenfehler: Kalp kapadi kusurlari O ja/evet O nein/hayir
Herzklappenersatz: Yapay kalp kapag O ja/evet O nein/hayir
Herzschrittmacher: Kalp pili O ja/evet O nein/hayir
Endokarditis: Endokard iltihabi O ja/evet O nein/hayir
Herzoperation: Kalp ameliyati O ja/evet O nein/hayir
Immunsupprimierte Patienten Bagisiklik sistemi baskilanmig
hastalar

Hochgradige Neutropenie: Yuksek dereceli nétropeni O ja/evet O nein/hayir
Mukoviszidose-Erkrankung: Mukoviszidoz rahatsizhgi O ja/evet O nein/hayir
Organtransplantiert: Organ nakledilmistir O ja/evet O nein/hayir
Stammzellentransplantiert: Kok hdcre nakledilmistir O ja/evet O nein/hayir
Infektiose Erkrankungen Bulasici hastaliklar
HIV-Infektion/Stadium AIDS: HIV enfeksiyonu/AIDS evresi O ja/evet O nein/hayir
Lebererkrankung/Hepatitis: Karaciger rahatsizligi/hepatit O ja/evet O nein/hayir
Tuberkulose: Tuberkuloz (verem) O ja/evet O nein/hayir
MRSA: MRSA O ja/evet O nein/hayir
Creutzfeld-Jakob-Krankheit Creutzfeldt-Jakob Hastaligi (CJD)/ Yeni | O ja/evet O nein/hayir
(CJK)/Neue Variante der varyant Creutzfeldt-Jakob hastaligi
Creutzfeld-Jakob-Krankheit (CJK): | (nvCJD)
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Sonstige Krankheitsbilder

Diger rahatsizliklar

Anfallsleiden (Epilepsie): Noébet rahatsizliklari (Epilepsi) O ja/evet O nein/hayir
Asthma/Lungenerkrankung: Astim/Akciger rahatsizliklar O ja/evet O nein/hayir
Blutgerinnungsstérungen: Kan pihtilagmasi bozukluklari O ja/evet O nein/hayir
Diabetes/Zuckerkrankheit: Diyabet/Seker hastaligi O ja/evet O nein/hayir
Drogenabhangigkeit: Uyusturucu bagimlihgi O ja/evet O nein/hayir
Nervenerkrankung: Sinir hastaligi O ja/evet O nein/hayir
Nierenerkrankungen: Bobrek rahatsizliklar O ja/evet O nein/hayir
Ohnmachtsanfalle: Bayilma (senkop) ataklari O ja/evet O nein/hayir
Osteoporose Erkrankung: Osteoporoz rahatsizligi O ja/evet O nein/hayir
Raucher: Sigara igen O ja/evet O nein/hayir
Rheuma/Arthritis: Romatizmal/artirit (eklem itihabi) O ja/evet O nein/hayir
Schilddrisenerkrankung: Troit bezi (guatr) rahatsizligi O ja/evet O nein/hayir
Sonstige Erkrankungen: Diger rahatsizliklar:
Allergien bzw. Alerjiler veya enkompatibiliteler
Unvertraglichkeiten
Lokalanasthesie/Spritzen: Lokal anestezi/enjeksiyonlar O ja/evet O nein/hayir
Antibiotika: Antibiyotikler O ja/evet O nein/hayir
Schmerzmittel: Agr kesici ilaclar O ja/evet O nein/hayir
Metalle/welche: Metaller
Schwangerschaft Gebelik
Besteht eine Schwangerschaft? Gebelik durumu mevcut mu? O ja/evet O nein/hayir
Wenn ja, in welchem Monat? Yanit evetse, kaginci aydasiniz? Monat:

Ay
Rontgen Rontgen filmi
Wurden bei lhnen zahnarztliche Dis hekimligi ile ilgili rontgen filmi O ja/evet O nein/hayir
Roéntgenaufnahmen angefertigt? cektirdiniz mi?
Wenn ja, wann? Yanit evetse, ne zaman? Monat/Jahr:

Ay/Yil
Einnahme von Medikamenten ilag alimi
Welche Medikamente: Hangi ilaglar seit/beri
Weitere Medikamente: Daha sonra alinacak ilaglar seit/beri
Nehmen Sie Bisphosphonate? Bisfosfonat aliyor musunuz? O ja/evet: O nein/hayir

seit/beri
Stehen Sie in medikamentdser Size, tibbi ydénden kemoterapi O ja/evet O nein/hayir
Chemotherapie? uygulaniyor mu?

seit/beri
Stehen Sie in Strahlentherapie bei | Size, kanser hastaligindan dolayi i1sin O ja/evet O nein/hayir
Krebserkrankung? tedavisi uygulaniyor mu?

seit/beri
Nehmen Sie hoch dosierte Yiksek dozda steroidler / O ja/evet O nein/hayir
Steroide/Immunsuppressiva? immunsupresifler aliyor musunuz?

seit/beri
Wurden bei Ilhnen gréliere Hastanede buylk ¢apli ameliyat O ja/evet O nein/hayir
Operationen im Krankenhaus gegcirdiniz mi?
durchgefihrt?

Datum/Tarih:
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Ich bin damit einverstanden, dass bei umfangreichen zahnarztlichen oder zahntechnischen Leistungen, fir die mein(e)
Zahnarztin/Zahnarzt gegenliber dem Zahntechniker in finanzielle Vorleistung treten muss, gegebenen-falls eine
Bonitatsanfrage bei einem Kreditschutzunternehmen oder einer Auskunft eingeholt wird.

Dis doktorumun, dis teknisyenlerine 6n 6deme yapmak zorunda kalacagi kapsamli dis doktoru veya dis teknigi ile ilgili

hizmetlerde gerektiginde kredi koruma sirketinden veya kisiler hakkinda bilgi veren istihbarat burosundan kredibilite
sorgulamasi yapmasini kabul ederim.

O jalevet O nein/hayir

Datenschutz/Verarbeitung personenbezogener Daten

Ihre Behandlungsdaten werden in unserer Praxis elektronisch gespeichert; sie unterliegen den gesetzlichen
Datenschutzbestimmungen (EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)). Eine
Information liber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten hdangt im Warte-zimmer zur Einsichtnahme
aus.

Bitte bestatigen Sie uns den Erhalt der Information/die Kenntnisnahme der Information durch lhre Unterschrift.

Ort, Datum Unterschrift Patient Unterschrift gesetzl. Vertreter

Ich erklare mich mit der elektronischen Speicherung, Bearbeitung und Nutzung meiner Daten zur Aufnahme in das
Recall-System einverstanden.

Bilgilerimin elektronik ortamda hafizalanmasini, igleme tabi tutulmasini ve geri ¢agirma sistemine alinmasina iligkin
verilerimin kullanilmasini kabul ediyorum.

O ja/evet O nein/hayir

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

Des Weiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten bzw. mindestens 24 Std. vor dem
vereinbarten Termin abzusagen. Mir ist bekannt, dass nicht bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine in Rechnung
gestellt werden kdnnen.

Ich bin von Dr. Umit Unal dariiber aufgeklart worden, dass ich die Behandlung als
Privatbehandlung zu zahlen habe, wenn ich nicht innerhalb von 10 Tagen meine giiltige elektronische Gesundheitskarte
bzw. einen anderen giiltigen Anspruchsnachweis nachreiche. Die Rechnung wird dann auf der Basis der GOA/GOZ
erstellt.

Ein Nachreichen der giltigen elektronischen Gesundheitskarte bzw. eines andere giltigen Anspruchsnachweises ist bis
zum Ende des Quartals, in dem die Behandlung erfolgt ist mdglich. (in diesem Fall erfolgt die Riuckerstattung auf der
Basis einer Privatrechnung gezahlten Kosten).

Tiam tedavi slresi boyunca butin degisiklikleri derhal bildirecegimi taahhtt ederim.

Buna ek olarak kararlastirilan tedavi randevularina uyacagimi ve iptal etme durumunda en azindan kararlastirilan
randevudan 24 saat 6ncesinde haber verecegimi taahhit ederim. Gelmedigim veya zamaninda iptal etmedigim
randevularin faturalandirilacagi tarafimdan bilinmektedir.

Ben Dr. Umit Unal tarafindan su mevzuda bilgilendirdim ve bu kurali kabul ediyorum:

Elektronik sigorta kartimi veya gecerli baska bir sigorta belgesini tedaviden sonra 10 guin icinde muayanehaneye
iletmedigim takdirde bitin tedavilerin masrafini 6zel olarak ddeyecegim. Yazilan fatura GOA/GOZ olarak yazilacaktir.
Sigorta kartimi veya gecerli baska bir sigorta bilgisini tedavi oludugum ceyrek ayin icinde iletirsem édemis oldugum parayi
geri alacagim.

............................................. L den o UNterschrift: .......ooveiiiiie e
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