ZAHNARZTPRAXIS

ANAMNESEBOGEN DR. THOMAS WEBER

ZAHNARZTPRAXIS Fon: O 63 47 /97 35-0

DR. MED. DENT. TH. WEBER Fax: O 63 47 /97 35-20

HAUPTSTRASSE 145 lNFD@DR'WEBER'ZAHNARZT-DE

. . . . . 76879 HOCHSTADT WWW.DR-WEBER-ZAHNARZT.DE

Liebe:Patientin; lieberPatient.: e
schon, dass wir Sie in unserer Zahnarztpraxis begriiBen Sdamtliche Angaben unterliegen selbstverstandlich der
darfen. Zur Vervollstdndigung unserer Daten erbitten wir arztlichen Schweigepflicht. Bitte teilen Sie meiner Praxis
neben lhren Personalien auch einige Angaben Uber lhren auch kinftig Anderungen Ihres Gesundheitszustandes,
allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fir eine lhrer Adresse und lhres Versicherungsstatus mit. Herzlichen
adaquate und risikofreie Behandlung. Dank!

Allgemeine Angaben zu lhrer Anschrift und zu lhrem Versicherungsstatus:

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

Name Vorname Name der GKV:
'S-t-r-.:-I_B.e- ------------------------------------------------- Private Krankenversicherung (PKV)

! Name der PKV:

PLZ Ort
Beihilfe ja nein
e Name der Beihilfe:
Telefon T Telefax Zusatzversicherung  Ja = nein
Name der ZV:
Telefon geschaftich Mobilnummer
Viele Krankheiten kénnen Auswirkungen auf die zahnérzt- Bitte fullen Sie deshalb diesen Fragebogen sorgfaltig aus
liche Behandlung haben. und informieren uns auch kinftig Gber Anderungen.

Allgemeine Angaben zum Gesundheitszustand - Leiden Sie an:

Diabetes ja nein Hepatitis A / B /C ja nein Blutdruck AQOvw
* schidertsener N 1 ol o N Al ool zngere NacaRE i <
ek, il vell  Antsiiden EORBRIN 4 o] Povcrscre crcoh R A -4
* Copfschmerzen G 4] vl Tumoreicen NN il ol cotopsneioind il
 Rheumatische Ekconkungen. ja | et SoSSPOOSPALETEN 2| nein  sonsige Eankungen | ja | nein

Leiden Sie an Allergien? ja nein Nehmen Sie regelmaBig ja nein

Medikamente ein?
Wenn ja, welche?

Wenn ja, welche?

; : : i Haben Sie Interesse an einer : A ; : i
? a nein AL a  nein
Sind Sie schwanger J professionellen Zahn e ja  nein Haben Sie Zahnersatz? J
Wenn ja, in welchem Monat? Sind Sie Raucher(in)? ja  nein  Alter der Prothese:
Bitte erinnern Sie mich halbjahrlich an meine Vorsorgeuntersuchung ja nein

Bl Bei operativen Eingriffen und Setzen einer Anasthesie im Mundbereich besteht die Gefahr der [l Bitte beachten Sie: Nach einer Behand-
Schadigung von Nerven, insbesondere des Nervus trigeminus u. des Nervus facialis sowie ihrer lung unter Andsthesie kénnte lhre Fahr-
Fortsatze, was zu Ladhmungserscheinungen oder langerem Taubheitsgeftihl fihren kénnte. tuchtigkeit eingeschrankt sein.

Bitte wenden p



Haben Sie Fragen? Oder Anregungen? Mdochten Sie uns etwas mitteilen?

Allgemeine Informationen zur Praxis und zur Terminvergabe:

In einigen Féllen kann es leider vorkommen, dass lhre
PKV/Beihilfe Ihren Rechnungsbetrag nicht vollstandig
erstattet oder Sie als gesetzlich versicherter Patient eine
Zuzahlung leisten missen.

Als Terminpraxis planen wir fir Sie individuell und ausrei-
chend Behandlungszeit ein. Sollten Sie einmal einen Termin
nicht wahrnehmen k&nnen, bitten wir Sie diesen mindestens
24 Stunden vorher abzusagen. Sie erhalten dann umgehend
einen neuen Termin.

Nicht eingehaltene Termine und kurzfristige Absagen
mussen wir leider mit 45,00 Euro pro halbe Stunde in
Rechnung stellen. Ein nachweislich unverschuldeter Ausfall

(z.B. Unfall, Krankheit etc.) ist hiervon ausgenommen.
(Der Anspruch ist gemaB § 615 BGB berechtigt).

Sollten Sie sich zu einem Folgetermin in unserer Praxis
einfinden und sich mit weiteren Patienten im Wartezimmer
aufhalten, wundern und argern Sie sich bitte nicht, wenn
andere Patienten vor Ihnen aufgerufen werden. Dies ist
maoglich, da wir mehrere Behandler sind, und jeder seinen
eigenen Terminplan hat. Schmerzpatienten, welche nicht
eingeplant sind, mussen leider mit Wartezeiten rechnen,
bis freie Behandlungskapazitat zur Verfligung steht.

Meine personlichen Daten habe ich wahrheitsgemaB
angegeben. Obige Punkte habe ich gelesen und bin damit
einverstanden.

Unterschrift Patient(in)

Allgemeine Informationen zum Abrechnungsverfahren:

Um mehr Zeit fur lhre Behandlung und Betreuung zu
haben, halten wir unseren Verwaltungsaufwand so gering
wie mdaglich. Deshalb haben wir die Abrechnung an unseren
Partner, die mediserv GmbH, Ubertragen.

Die mediserv GmbH unterliegt als Abrechnungsgesellschaft
den einschlagigen Bestimmungen des Bundesdatenschutz-
gesetzes und verarbeitet Patientendaten mit hdchster
Sorgfalt und absoluter Vertraulichkeit.

Fur alle Fragen zur Abrechnung stehen Ihnen bei mediserv
Ansprechpartner zur Verfliigung.

Fur dieses Abrechnungsverfahren benétigen wir Ihr schrift-
liches Einverstdndnis. Wir bitten Sie deshalb um lhre
Zustimmung durch lhre nachstehende Unterschrift.

Ich erkldre mich einverstanden mit der

* Weitergabe der zum Zwecke der Abrechnung und Gel-
tendmachung jeweils erforderlichen Informationen,
insbesondere Daten aus der Patientenkarte (Name,
Geburtsdatum, Anschrift, Behandlungsdaten) an die
mediserv GmbH;

* Abtretung der sich aus der Behandlung ergebenden
Forderungen an die mediserv GmbH;

* sicherungsweisen Weiterabtretung der Forderungen
durch die mediserv GmbH an ein refinanzierendes
Kreditinstitut.

Gleichzeitig entbinde ich meinen Arzt / Zahnarzt von seiner
arztlichen Schweigepflicht, soweit dies fiir die Abrechnung
und Geltendmachung der Forderungen erforderlich ist.

Meine Zustimmung gilt auch fir zukinftige Behandlungen;
ich kann diese jederzeit mit sofortiger Wirkung fir die
Zukunft widerrufen.

Ein Exemplar dieser Einverstandniserklarung habe ich
erhalten.

Ort Unterschrift Patient(in)
bzw. gesetzlicher Vertreter

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben!
DR. MED. DENT. THOMAS WEBER UND TEAM
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Haben Sie Fragen? Oder Anregungen? Mochten Sie uns etwas mitteilen?

Allgemeine Informationen zur Praxis und zur Terminvergabe:

In einigen Fallen kann es leider vorkommen, dass lhre
PKV/Beihilfe Ihren Rechnungsbetrag nicht vollstédndig
erstattet oder Sie als gesetzlich versicherter Patient eine
Zuzahlung leisten mussen.

Als Terminpraxis planen wir fur Sie individuell und ausrei-
chend Behandlungszeit ein. Sollten Sie einmal einen Termin
nicht wahrnehmen kénnen, bitten wir Sie diesen mindestens
24 Stunden vorher abzusagen. Sie erhalten dann umgehend
einen neuen Termin.

Nicht eingehaltene Termine und kurzfristige Absagen
mussen wir leider mit 45,00 Euro pro halbe Stunde in
Rechnung stellen. Ein nachweislich unverschuldeter Ausfall

(z.B. Unfall, Krankheit etc.) ist hiervon ausgenommen.
(Der Anspruch ist gemdB § 615 BGB berechtigt).

Sollten Sie sich zu einem Folgetermin in unserer Praxis
einfinden und sich mit weiteren Patienten im Wartezimmer
aufhalten, wundern und drgern Sie sich bitte nicht, wenn
andere Patienten vor lhnen aufgerufen werden. Dies ist
moglich, da wir mehrere Behandler sind, und jeder seinen
eigenen Terminplan hat. Schmerzpatienten, welche nicht
eingeplant sind, mussen leider mit Wartezeiten rechnen,
bis freie Behandlungskapazitat zur Verfligung steht.

Meine personlichen Daten habe ich wahrheitsgemaB
angegeben. Obige Punkte habe ich gelesen und bin damit
einverstanden.

Unterschrift Patient(in)

Allgemeine Informationen zum Abrechnungsverfahren:

Um mehr Zeit fir Ihre Behandlung und Betreuung zu
haben, halten wir unseren Verwaltungsaufwand so gering
wie mdglich. Deshalb haben wir die Abrechnung an unseren
Partner, die mediserv GmbH, (bertragen.

Die mediserv GmbH unterliegt als Abrechnungsgesellschaft
den einschlagigen Bestimmungen des Bundesdatenschutz-
gesetzes und verarbeitet Patientendaten mit hochster
Sorgfalt und absoluter Vertraulichkeit.

Fir alle Fragen zur Abrechnung stehen lhnen bei mediserv
Ansprechpartner zur Verfigung.

Fir dieses Abrechnungsverfahren benétigen wir Ihr schrift-
liches Einverstandnis. Wir bitten Sie deshalb um Ihre
Zustimmung durch lhre nachstehende Unterschrift.

Ich erkldre mich einverstanden mit der

* Weitergabe der zum Zwecke der Abrechnung und Gel-
tendmachung jeweils erforderlichen Informationen,
insbesondere Daten aus der Patientenkarte (Name,
Geburtsdatum, Anschrift, Behandlungsdaten) an die
mediserv GmbH;

* Abtretung der sich aus der Behandlung ergebenden
Forderungen an die mediserv GmbH;

* sicherungsweisen Weiterabtretung der Forderungen
durch die mediserv GmbH an ein refinanzierendes
Kreditinstitut.

Gleichzeitig entbinde ich meinen Arzt / Zahnarzt von seiner
arztlichen Schweigepflicht, soweit dies fur die Abrechnung
und Geltendmachung der Forderungen erforderlich ist.

Meine Zustimmung gilt auch fur zuktnftige Behandlungen;
ich kann diese jederzeit mit sofortiger Wirkung fur die
Zukunft widerrufen.

Ein Exemplar dieser Einverstandniserklarung habe ich
erhalten.

Ort Unterschrift Patient(in)
bzw. gesetzlicher Vertreter

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben!
DR. MED. DENT. THOMAS WEBER UND TEAM
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ANAMNESEBOGEN

Liebe Patientin, lieber Patient,

Samtliche Angaben unterliegen selbstverstandlich der
drztlichen Schweigepflicht. Bitte teilen Sie meiner Praxis
auch kiinftig Anderungen Ihres Gesundheitszustandes,
lhrer Adresse und lhres Versicherungsstatus mit. Herzlichen

schon, dass wir Sie in unserer Zahnarztpraxis begriiBen
durfen. Zur Vervollstandigung unserer Daten erbitten wir
neben Ihren Personalien auch einige Angaben Uber Ihren
allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fur eine

adaquate und risikofreie Behandlung.

Dank!

Allgemeine Angaben zu lhrer Anschrift und zu lhrem Versicherungsstatus:

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

Name Vorname Name der GKV:
“S-t_r;B_é -------------------------------------------------- Private Krankenversicherung (PKV)
: Name der PKV:
PLZ oK 000 R
Beihilfe ja_ nein
Geburtsdatum T Name der Beihilfe:
Teleforn et Zusatzversicherung j@  nein

Name der ZV:

Telefon geschéftlich Mobilnummer

Bitte fiillen Sie deshalb diesen Fragebogen sorgféltig aus
und informieren uns auch kinftig iber Anderungen.

Viele Krankheiten kénnen Auswirkungen auf die zahndrzt-
liche Behandlung haben.

Allgemeine Angaben zum Gesundheitszustand - Leiden Sie an:

Diabetes ja  nein  Hepatits A / B /C ja nein  Blutdruck A Qv
Schilddriisenerkrankung ja nein HIV positiv ja nein  Lingere Nachblutungen ja nein
Herzerkrankungen ja nein  Anfallsleiden (Epilepsie) ja  nein  Psychische Erkrankungen ja nein
Kopfschmerzen / Migréne ja nein Tumorleiden ja nein Kollapsneigung ja nein
Rheumatische Erkrankungen  ja  nein gfﬁgﬁ%?g?f;ﬁ?gﬁg;aw ja nein  Sonstige Erkrankungen ja nein
Leiden Sie an Allergien? ja nein Nehmen Sie regelmaBig ja neim
Medikamente ein?
Wenn ja, welche?
Wenn ja, welche?  TTTTTTTTTTTmmmmmmmmmmmanmmammmm e
______________________________________________________________________________ Ihr Hausarzt (Name, Ort)
e : : Haben Sie Interesse an einer : ; i i
? a nein ? a nein
Sind Sie schwanger? | professionellen Zahnrelnigung? ja nein Haben Sie Zahnersatz J
Wenn ja, in welchem Monat? Sind Sie Raucher(in)? ja nein Alter der Prothese:
Bitte erinnern Sie mich halbjdhrlich an meine Vorsorgeuntersuchung ja  nen

Bei operativen Eingriffen und Setzen einer Andsthesie im Mundbereich besteht die Gefahr der [l Bitte beachten Sie: Nach einer Behand-
Schadigung von Nerven, insbesondere des Nervus trigeminus u. des Nervus facialis sowie ihrer lung unter Anasthesie kénnte lhre Fahr-
Fortsdtze, was zu Lahmungserscheinungen oder langerem Taubheitsgefihl fiihren kénnte. tlchtigkeit eingeschrankt sein.

Bitte wenden p



