IMPLANTOLOGIE
Zahnarzte Maisach

‘ Dr. Thomas Korber Dr. Georg Davidson PROPHYLAXE

ASTHETISCHE ZAHNHEILKUNDE
PROTHETIK/EIGENLABOR

ANMELDUNG UND ANAMNESEBOGEN

Liebe Patientin, lieber Patient,
herzlich willkomen bei den Zahn&rzten Maisach. Damit wir Sie in unserer Praxis addquat und risikofrei behandeln kénnen,
bendtigen wir ein paar Auskiinfe von Ihnen. Gerne unterstitzen wir Sie bei eventuell auftauchenden Fragen.

B4 \WOHER KENNEN SIE UNS?

Freunde / Bekannte / Verwandte Wer?
Internet Uberweisung Telefonbuch andere
B4 ALLGEMEINE DATEN
Patient
Name Vorname geb.

Versicherter (nur ausfillen, wenn nicht gleichzeitig Patient)

Name Vorname geb.

Anschrift

StraBe / Hausnr. PLZ /Ort

Telefon

Privat beruflich Mobil

Beruf Arbeitgeber E-Mail

B4 KRANKENKASSE / VERSICHERUNG

gesetzlich versichert privat versichert freiwillig versichert

beihilfeberechtigt Zusatzversichert privater Basistarif

BK4 ALLGEMEINE HINWEISE

Hinweise zur Zahnbehandlung: Da Material- und Laborkosten von uns vorfinanziert werden mussen, bitten wir Sie
insbesondere bei umfangreichen Zahnersatz- oder Implantatbehandlungen uns gegebenfalls eine Anzahlung auf die zu
erwartenden Kosten zu leisten. Falls Sie besondere Zahlungsvereinbarungen wie beispielsweise Zahlungen in Teilschritten
wilnschen, sprechen Sie uns gerne an. Hinweise zur Terminvereinbarung: Wir méchten Sie bitten, einen Termin, den
Sie nicht einhalten kénnen, spatestens 24 Stunden vorher abzusagen.

B4 HABEN SIE ANGST VOR DEM ZAHNARZTBESUCH

nein, tberhaupt nicht ich bin sehr nervos ich bin ein wenig nervos ich habe groBe Angst

B4 GRUND IHRES ZAHNARZTBESUCH

A 4
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K4 ZAHNMEDIZINISCHE WUNSCHE

WAS STORT SIE?

alte, unschone Fullungen mir gefllt die Zahnform nicht mein Zahnfleisch gefallt mir nicht
ich hatte gerne hellere Zdhne ich entwickle Zahnbeldge Sonstiges

WAS INTERESSIERT SIE? ICH MOCHTE EINE BESONDERE BERATUNG UBER...
mein personliches Kariesrisiko Parodontal / Zahnfleischbehandlung Prophylaxe (Zahnreinigung)
risikofreies Aufhellen d. Z&hne hochwertige Kronen / Veneers moderne Wurzelbehandlung
orale Implantate Amalgamentfernung /- alternativen Gesamtsanierung

Méchten Sie unverbindlich alle 6 Monate an Ihre Prohylaxebehandlung erinnert werden ja nein

X4 ZAHNMEDIZINISCHE PROBLEMATIKEN / VORGESCHICHTE

Zahnfleischbluten Zahnlockerung Kariesproblematik
Knirschen/Pressen mit den Zahnen Beschwerden am Kiefergelenk Problem mit Halswirbelsaule
Nachtliches Schnarchen Veranderung an Mundschleimhaut Probleme mit Zahnersatz

B4 MEDIZINISCHE PROBLEMATIKEN / ALLGEMEINE FRAGEN

Herzerkrankung Herzschrittmacher kunstl. Herzklappe Osteoporose
Kreislauferkrankung Bluthochdruck Asthma Diabetes mellitus (Zucker)
Hepatitis (Gelbsucht) AIDS / HIV + Tuberkulose

Sonstige Erkrankungen

Nehmen Sie Medikamente ein? nein ja, und zwar
blutverdiinnende Medikamente (z.B. Aspirin oder Marcumar)
Medikamente gegen Osteoporose (Bisphosphonate)
Uberempfindlichkeiten / Allergien gegen Medikamente

Uberempfindlichkeiten gegen sonstige Stoffe

Haben Sie Betdubungsspritzen beim Zahnarzt bisher gut vertragen? ja nein

Rauchen Sie? nein ja, wieviele Zigaretten? Allergiepass ja nein
Hausarzt/

Anschrift

HINWEISE / UNTERSCHRIFT

Alle Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz. Ihre Daten werden in unserer praxisin-
ternen Datenverarbeitung gespeichert und an Dritte nicht ohne ihre Erlaubnis weitergegeben Wir bitten Sie, uns jegliche
Anderung Ihrer Adresse, lhres Versicherungsstatus und Ihres Gesundheitszustandes (z.B. Schwangerschaft, Medikamenten-
einnahme) umgehend mitzuteilen. Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die im Anmeldungs-/ Anamnesebogen
geforderten Angaben gewissenhaft und wahrheitsgemaB gemacht und die Hinweise verstanden habe.

Maisach, den Unterschrift



Karher Dt Georg Davidson
drzte-maisach.ge

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vor Behandlungsbeginn, bendtigen wir neben lhren Personalien auch Angaben zur DSGVO (EU-
Datenschutz Grundverordnung). Lesen Sie sich deshalb bitte nachstehenden Fragebogen sorgféltig
durch. Alle Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und werden streng vertraulich
behandett. '

Beachten Sie bitte auch unsere Hinweise am Ende dieses Fragebogens. Soliten Sie Fragen haben,
geben wir Ihnen gerne Auskunfi.
Patient

Name Vorname Geburtsdatum
Bitte teilen Sie uns Anderungen lhres Gesundheitszustandes unaufgefordert mit.

O zur Kenntnis genommen

Wir weisen ausdricklich darauf hin, dass Ihr Reaktionsvermdgen im StraBenverkehr nach einer
zahndrztlichen Behandlung bzw. nach einer Lokalanésthesie und/oder Medikamentengaben eingeschrénki
sein kann und bitten Sie, uns diese Aufkldrung durch thre Unterschiift zu bestétigen.

(O zur Kenntnis genommen

Datenschutz / Verarbeitung von personenbezogenen Daten
lhre Behandlungsdaten werden in unserer Praxis elekironisch gespeichert; sie unterliegen den
gesetzlichen Datenschutzbestimmungen (EU-Datenschutz-Grundverordnung  (DSGVO), Bundes-

datenschutzgesetz (BDSG)). Eine Information iiber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten
haben wir lhnen im Wartezimmer ausgehandigt.

(O zur Kenninis genommen

Bitie wenden



Erkldrung des Patienten / des gesetzlichen Vertreters

lch entbinde Herrn Dres. Thomas Korber, Georg Davidson

Hauptstrafe 20
82216 Maisach

fur die bei mir / bei dem von mir veriretenen Patienten durchgefithrten zahnérztlichen
Rontgenbilder/Fotos die zahnérziliche Behandiung, von der gesetzlichen Schweigepflicht. Mit der
Weitergabe der entsprechenden Behandlungsunterlagen an weiter- mitarbeitende Kollegen bin ich

einverstanden.

O Ja (O Nein

Hinweise zu unserem Praxisablauf / weitere Vereinbarungen

Um lhnen Wartezeiten zu ersparen und einen reibungslosen Ablauf in unserer Praxis zu gewahrleisten,
werden Behandlungszeiten in unserer Bestellpraxis ausschiieBlich fiir lhre Behandlung reserviert. Sollten
Sie verhindert sein, bitten wir Sie dringend, uns rechizsitig, spatestens 24 Stunden vor Terminbeginn, lhre
Verhinderung mitzuteilen, damit der Termin mdglichst anderweitig vergeben werden kann. Wir weisen Sie
darauf hin, dass wir lhnen anderenfalls gegebenenfalls ein Ausfalthonorar in Rechnung stellen werden

O zur Kenntnis genommen

Abtretungsvereinbarung
Aus Grinden der é&rztlichen Schweigepflicht und im Interesse eines reibungslosen Ablaufes lhrer

Behandiung und unserer Verwaitung maochten wir sicherstellen, dass Rechtsbeziehungen ausschlieRlich
zwischen unserer Praxis und lhnen als unserem Patienten und Partner des Behandlungsvertrages
bestehen. Aus diesem Grunde bitten wir Sie, nachfolgende Abtretungsvereinbarung zu unterzeichnen.

Samtliche Anspriche, die aus dem zwischen dem Zahnarzt und dem Patienten jeweils getroffenen
Behandlungsvertrag resultieren, werden von dem Patienten/Zahlungspflichtigen an Dritte weder abgetreten

noch verpfandet.

Ort, Datum Unterschrift Patient Unterschrift
gesetzlicher Vertreter

Sitie wenden



