- Anmeldebogen

EIFELZAHN

DR. FLORIAN PELTZER

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

herzlich willkommen in unserer Praxis. Vor der Durchflhrung einer zahnarztlichen Behandlung bendtigen wir
neben Ihren Personalien auch Auskinfte Uber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Bitte nehmen Sie sich
Zeit den vorliegenden Anmeldebogen (Vorder- und Riickseite) vollstéandig zu bearbeiten. Selbstversténdlich
werden alle Ihre Angaben vertraulich behandelt.
Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter. Wir danken lhnen fiir Ihre Mitarbeit!

Patient/-in:

Geburtsdatum:

- StraBe:

PLZ/Ort:

Telefon Privat:

Telefon Mobil*:

Versicherter:

Geburtsdatum:

Straf3e:

PLZ/Ort:

Krankenversicherung:  (Jgesetzlich () privat

() beihilfeberechtigt*

E-Mail™: Name der Versicherung:
Beruf*; Zahnzusatzversicherung™: () ja (Jnein
* = freiwillige Angaben

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen?

Herz-, Kreislauferkrankungen Andere Erkrankungen

() Bluthochdruck O Herzklappenfehler 8] Blutgerinnungsstorung a Epilepsie

. () Thrombose
) Schlaganfall, wann:
O Herzinfarkt, wann:

d Herzoperation, wann:

infektiose Erkrankungen
(O HIvV/AIDS
O Hepatitis A, B, C

Allergien / Unvertraglichkeiten
(U Lokalanasthetika

O Antibiotika

(] schmerzmittel

zusatzl. Angaben:

@) Herzklappenersatz
() Herzschrittmacher
O Angina pectoris
() Endokarditis

() Tuberkulose
O andere, z.B. MRSA

() Metalle
O andere
Q Allergiepass

() Ohnmachtsanfille
O Osteoporose

(J Rheuma

O Drogenkonsum

() Diabetes mellitus

() Asthma

O Leber-/Nierenerkrankung
O Tumorerkrankung

Medikamenten-Einnahme

@) Blutgerinnung, z.B. Marcumar
(JAss/ Aspirin
(J Bluthochdruck

Medikamentenname:

Q Bisphosphonate
(Jandere

y, ... weiter auf Riickseite!

Y




Rauchen

Uija O nein

Patientinnen: Schwangerschaft
Dja, welche Woche: O nein

Weitere Erkrankungen / sonstige Angaben:

Hausarzt, Ort:

Facharzt, Ort:

Bitte teilen Sie uns Anderungen Ihres Gesundheitszustandes bei jedem Besuch mit.

Anasthesie-Aufklarung

Bei der Anasthesie (Betdubung) kénnen folgende Risiken auftreten: GeféaBreizung, Bluterguss, allergische Reaktion,

Krampfe, Nervenschaden. Bitte beachten Sie, dass die Fahrtlichtigkeit/Reaktionsfahigkeit nach einer zahnarztlichen
Behandlung beeintrachtigt sein kann.

Méchten Sie an lhren ndchsten Vorsorge-/Kontrolltermin erinnert werden (freiwillige Angabe)?

() telefonisch () per E-Mail/SMS () schriftlich per Brief/Postkarte
Dieser Service ist fUr Sie kostenfrei und kann jederzeit widerrufen werden.

lch habe diese Aufklarung gelesen und verstanden. Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstdndigkeit und Richtigkeit
meiner Angaben und stimme der Speicherung meiner personenbezogenen Daten zu. Die Vorgaben des Bundesdaten-
schutzgesetzes (BDSG) sowie der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) finden Anwendung.
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