Patienten-Nr.

Praxisstempel
Bitte fullen Sie die folgenden Felder aus oder korrigieren Sie die Angaben:

Falls Versicherung Uber Eltern oder Ehegatten/in besteht
Hauptversicherter:

Name Vorname Geb.-Datum
Patient:

Name Vorname Geb.-Datum
Strale:

PLZ: Ort:

Telefon: Mobil-Nr.:

Beruf: Diensttelefon:

Arbeitgeber:

Krankenkasse:

(bei privaten Krankenkassen bitte auch den Namen der Gesellschaft angeben)

[ Zusatzversichert bei:

Falls Rechnungsempfanger abweichend vom Patienten ist

Rechnungsempfanger:

Name Vorname Geb.-Datum
Strale:

PLZ: Ort:

Zusatzliche Leistungen zur Erh6hung des Qualitdtsstandards:

Ich befinde mich in Behandlung bei oben angefihrtem Zahnarzt / Arzt. Mein Zahnarzt / Arzt ist einer
Praxisgemeinschaft angeschlossen.

Mir ist bekannt, dass die Zahnéarzte / Arzte der Praxisgemeinschaft voneinander unabhéngig arbeiten

und auch unabhangig voneinander abrechnen. Mein Zahnarzt / Arzt und die anderen Zahnarzte / Arzte

ger Praxisgemeinschaft stehen sich jedoch im Bedarfsfall jederzeit gegenseitig mit fachlichem Rat zur
eite.

Zur Gewahrung einer fachlich und wirtschaftlich optimalen Behandlung in der Praxisgemeinschaft ist
es sinnvoll, dass der Mit-, Weiter- oder Nachbehandelnde Zahnarzt / Arzt tber Umfang und Ergebnis
der bisher durchgefihrten Behandlung in Kenntnis gesetzt werden kann.

Ich entbinde meinen Zahnarzt / Arzt zu den oben bezeichneten Zwecken von seiner arztlichen
Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift Patient / gesetzl. Vertreter

>>> bitte wenden >>> —



Bitte Zutreffendes ankreuzen und ausfullen:

Haben Sie Allergien?

Haben Sie eine Herz-Kreislauferkrankung?
(Herz, Blutdruck)

Haben Sie eine Infektionskrankheit?
(Hepatitis, Tbe, HIV/Aids, etc.)

Haben Sie eine Innere Erkrankung?
(Diabetes, Glaukom, etc.)

Besteht eine Schwangerschaft?

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?

Sind Sie Raucher?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam
geworden?
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Mir sind keine Allergien bekannt.
Ich bin allergisch gegen

Ich habe keine Herz-Kreislauferkrankung.
Ich habe folgende Herz-Kreislauferkrankung/en:

Ich habe keine Infektionskrankheit.
Ich habe folgende Infektionskrankheit/en:

Ich habe keine Innere Erkrankung.
Ich habe folgende Innere Erkrankung/en:

Ich bin nicht schwanger.
Ich bin schwanger — im ten Monat.
Es besteht die Moglichkeit, dass ich schwanger bin.

Ich nehme zur Zeit keine Medikamente ein.

Ich nehme voriibergehend folgende Medikamente ein:

Ich nehme regelméaBig folgende Medikamente ein:

Ich bin kein Raucher.
Ich rauche weniger als 10 Zigaretten am Tag.
Ich rauche mehr als 10 Zigaretten am Tag.

Empfehlung eines Bekannten

Empfehlung meines Zahnarztes/Hausarztes
in der Zeitung gelesen

im Radio/Fernsehen gehort

aus dem Internet

aus dem Telefonbuch

Ich bestatige die Richtigkeit der obigen Angaben.

Ort, Datum

Unterschrift Patient / gesetzl. Vertreter

Ich méchte bevorzugt zu meinen Terminen behandelt werden und verpflichte mich daher, zu den
mit mir vereinbarten Terminen zu erscheinen oder rechtzeitig (einen Tag vorher) abzusagen.
Bei selbstverschuldeter Nichtabsage kann mir eine Praxisausfallgebuihr (€ 150,00 pro Stunde) in

Rechnung gestellt werden.

Ort, Datum

Unterschrift Patient / gesetzl. Vertreter

>>> bitte wenden >>>




