Patientenerhebungsbogen Zahnarztpraxis Dr. Sandra Pulvermiiller

Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe iiber Thre Wiinsche unterhalten, bendtigen wir neben lhren Personalien auch Auskiinfte tiber Ihren
allgemeinen Gesundheitszustand. Diese Angaben sind fiir eine risikofreie Behandlung von groBer Bedeutung. Wir weisen
darauf hin, dass alle gemachten Angaben der drztlichen Schweigepflicht unterliegen und Thre Daten entsprechend der
aktuellen DSGVO verarbeitet werden (siehe dazu auch Aushang in unserer Praxis).

NAME: ..o Hausarzt™: ..o
VOINAME: ....ooveveiiinieiiieerieeteeiee e ANSChrift™: ..o
Anschrift: ... Telefon™: ......cooiiiiiiic
eb. am: L. Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Versichertenstatus: ..........cccoeevereeenieneeereennne o Empfehlung o Internet o Sonstiges

E-Mail*: ..o

Telefon (privat)*: .......ccooeveinininceneeeee (MobiD)*: ...t

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand méglichst genau!

Herz-/ Kreislauferkrankungen: Anfallsleiden (Epilepsie) Oja o©nein
Hoher Blutdruck oja o nein Asthma/Lungenerkrankungen Oja o©nein
Niedriger Blutdruck oja o nein Blutgerinnungsstorungen oja onein
Herzklappenfehler oja o nein Diabetes/Zuckerkrankheit oja onein
Herzklappenersatz oja o nein Drogenabhingigkeit oja o©nein
Herzschrittmacher oja o nein Nervenerkrankung Oja o©nein
Endokarditis oja o nein Nierenerkrankungen oja o©nein
Herzoperation oja o nein Ohnmachtsanfille Oja onein
Osteoporoseerkrankung Oja onein
Hochgradige Neutropenie oja o nein Raucher Oja onein
Mukoviszidose-Erkrankung oja o nein Rheuma/Arthritis oja onein
Organtransplantiert oja o nein Schilddriisenerkrankung Oja onein
Stammzellentransplantiert oja o nein Sonstige Erkrankungen: Oja o©nein
Infektiose Erkrankungen: Allergien bzw. Unvertriglichkeiten:
HIV-Infektion/Stadium AIDS oja o nein Lokalanédsthesie/Spritzen Oja onein
Lebererkrankung/Hepatitis oja o nein Antibiotika Oja onein
Tuberkulose oja o nein Schmerzmittel Oja onein
Infektionskrankheiten (z. B. MRSA) o ja o nein Metalle: ..o

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK)/
Neue Variante der

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (vCJK) o ja o nein
Besteht eine Schwangerschaft? oja o nein Sind bei Ihnen bereits zahnérztliche

Wenn ja, in welchem Monat? — .................... Monat Rontgenaufnahmen gemacht worden?
Wenn ja, wann? = e
Besitzen Sie einen Rontgenpass? JaO Nein O

Besitzen Sie ein Bonusheft? (wenn ja bitte vom Vorbehandler aktualisieren lassen) JaO Nein O
Welche Medikamente nehmen Sie regelmifig bzw. zurzeit? ..., SCIL weveveriereenierercsieeene e
....................................................... SCIL i
Nehmen Sie Bisphosphonate? oja o nein SCIt L,
Stehen Sie in medikamentioser Chemotherapie? oja o nein SCIt v,
Stehen Sie in Strahlentherapie bei Krebserkrankung? oja o nein SCIt v,
Nehmen Sie hoch dosierte Steroide / Immunsuppressiva? oja o nein SCIL eveeeiiiie e
Wurden bei Ihnen grofiere Operationen im Krankenhaus durchgefiihrt? o ja o nein Datum: .............c..ooo.

Ich verpflichte mich, {iber alle Anderungen, die sich wihrend 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
konnen.

Tettenweis , den ......ccceeeveeeeeeciieciieenienee, UNterSChrift: ....oocvieeiiciieee et



* freiwillige Angabe

Dr. Sandra Pulvermdiller, Ahornweg 15, 94167

Tettenweis

Recallsystem

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

hier haben Sie nun die Mdglichkeit, zu der Aufnahme in unser Recallsystem einzuwilligen. Das heif3t, dass Sie
in den vereinbarten Intervallen von uns schriftlich- per Brief, E-Mail, SMS, messenger-Dienste - oder
telefonisch benachrichtigt werden, dass die zahnérztliche Vorsorgeuntersuchung wieder féllig wire.

Damit vermeiden Sie, dass Sie wichtige Termine versdumen und den hoheren Bonus fiir evtl. einmal notwendig
werdende Zahnersatzbehandlungen verlieren.

Durch Thre Unterschrift erkldren Sie hier Ihr Einverstidndnis in das Recallsystem, das Sie selbstverstindlich
jederzeit wieder widerrufen konnen.

Tettenweis, Datum Einverstindniserkldrung des Patienten

Bitte beachten Sie die Aufklirung zur zahnérztlichen Anasthesie!

Die Spritze beim Zahnarzt kann Thre Fahrtiichtigkeit bis zu drei Stunden beeintrichtigen. Das gleiche gilt fiir
das Bedienen von Maschinen.
Bitte berticksichtigen Sie dies bei Ihren Behandlungsterminen.

Zudem miissen wir Sie dariiber aufkldren, dass es bei der sog. Leitungsandsthesie im Unterkiefer zu
Verletzungen des N. alveolaris inferior kommen kann, die eine dauerhafte Beeintrdchtigung im Sinne von
Taubheitsgefiihlen oder Hyp- und Pardsthesien nach sich ziehen kann. Diese Beeintrachtigungen kénnen unter
Umstdnden fiir immer sein. Alternativ zur Leitungsandsthesie im Unterkiefer ist die intraligamentére Anésthesie
anzusehen. (Absolute Kontraindikation hier: Endokarditisrisiko.)

Ich habe diese Aufkldrung verstanden und im Gespriach mit dem Behandler alle Fragen beantwortet bekommen.

Tettenweis, Datum Unterschrift des Patienten



