Praxisgemeinschaft fiir Oralchirurgie und Zahnheilkunde

Dr. Sebastian Blome und Dr. Anette Benner-Machel
Grabenstral3e 3, 65428 Riisselsheim

Herzlich willkommen in unserer Praxis

Wir bitten Sie uns vor der Behandlung die folgenden Angaben zu Ihrer Person und Threm allgemeinen
Gesundheitszustand zu machen. Alle Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht!

Patientenname:...........ccocoeeverienenieneneneeeeee VOINaAME:....cccueiviiriiiiiiieiiceeeceeeree et
Geburtsdatum:..........cccocoevereennnnen. E-Mail-Adresse™:.......cccoeeieieienieieieeeee et
Postleitzahl: ................. OTt: e StraBe u. Nrt...ooeii
Beruf /AT e Der: ™ . e
Telefonnummer privat:..........cccceeveeveennenen. Mobil:....cocoieiiieeiieiee,

*Ich habe eine Zahnzusatzversicherung? Jald  Nein [

*Ich wiinsche eine Recall Terminierung Jall Nein [J *freiwillige Angaben

(Thre Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden)

Sollten die Patientendaten von den Versichertendaten abweichen bendtigen wir zusitzlich folgende
Informationen.
Rechnung an: [J Patienten 0 Versicherten

Nicht nur aus rechtlicher Verpflichtung, sondern dariiber hinaus auch aus personlicher Uberzeugung verarbeiten wir ihre
personenbezogenen Daten achtsam und sorgfiltig. Ausfiihrliche Informationen zur Datenverarbeitung finden Sie im
Wartezimmer als Aushang oder erhalten Sie auf Wunsch von uns ausgehdndigt. Mit Ihrer Unterschrift willigen Sie in die

Datenverarbeitung gemdf3 DSGVO/BDSG und unseren Datenschutzhinweisen ein.
UDEIWIESEN AUICH: ... eiii ettt

Name des Hausarztes: Tel:

WICHTIG !!! BITTE LESEN UND UNTERSCHREIBEN !!!

Gesetzlich Versicherte Patienten reichen bitte die Versicherungskarte bis 10 Tage nach Behandlungsbeginn ein, da
wir diese zur Abrechnung mit der Krankenkasse benétigen. Erhalten wir die Versicherungskarte nicht, gehen wir
davon aus, dass Sie ausdriicklich eine private Behandlung wiinschen. Wir senden Thnen dann eine Privatrechnung
Zu.

Wir planen unsere Behandlungstermine so, dass keine oder nur geringe Wartezeiten fiir Sie entstehen.
Sowohl durch versdumte Termine, als auch durch kurzfristige Absagen, besonders bei chirurgischen
und prothetischen Mainahmen, entstehen erhebliche Kosten fiir die nach bestehender Rechtslage ein
Vergiitungsanspruch geltend gemacht werden kann. Es wird daher vereinbart, dass jeder terminierte,
aber unentschuldigt versiumte Termin in Rechnung gestellt werden kann. Deshalb bitten wir Sie,
vereinbarte Termine spétestens 24 Stunden vorher abzusagen, oder im akuten Krankheitsfall ein Attest
vorzulegen.

Datum Unterschrift




Personliche Gesundheitsiiberpriifung

Ja Nein
Sind Sie Raucher: 0 O
Fiir unsere weiblichen Patienten; Sind Sie schwanger? [ O
Herz-/ Kreislauferkrankungen Herzschwiche O O
Angina pectoris O [
Bypass-Op 0 O wann ?
Herzinfarkt 0 O wann ?
Herzschrittmacher 0 O
Herzklappenersatz O [
Herzentziindung 0 O
Hoher Blutdruck 0 [ Werte:
Schlaganfall 0 O wann ?
Niedriger Blutdruck [ [ Werte:
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente? 0 O letzter QuickWert:
Bluterkrankungen Blutgerinnungsstorung/
Héamophilie O [
Thrombosegefahr 0 O
Leukémie 0 0
Allergien Allergiepass? 0 [
Penicillinallergie 0 O
Stoftwechslerkrankungen Zuckerkrankheit 0 0
Schilddriise 0 O
Magen-Darm 0 [
Infektionskrankheiten Gelbsucht/Hepatitis [ O
Tuberkulose/ TBC 0 O
Aids / HIV 0 ]
Sonstige 0 O
Nervensystemerkrankungen  Krampfanfille /
Epilepsie 0 O
Psychiatrische
Erkrankungen [ O
Sonstige 0 O
Atemwegserkrankungen Asthma [ O
Bronchitis O O
Sonstige 0 O
Drogen Waren oder sind Sie drogenabhingig? [J [
Andere Erkrankungen: Leber O Niere [ Rheuma [ Osteoporose [
Tumorerkrankungen [
Medikamente Nehmen Sie Medikamente ein? [ [0 Welche?
Datum Unterschrift




