Dr. med. dent. Harald Kischkat < Zahnarzt

Marktstrale 5 <~ 58256 Ennepetal <> Telefon: 02333/7799 <> Fax: 7744
E-Mail: Info@dr-kischkat.de <> Internet: www.dr-kischkat.de

A nme 1 d un g Neu in Behandlung tretende Patienten werden um Ausfiillung dieser Anmeldung gebeten.

Patient | ..................................................... | || | .......................... |
Name Vorname geb.

Mitglied ! vvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvv |- W -FFWI
Name Vorname geb.

Anschrift | | ................... S A |
Straf3e Nr. Telefon
Postleitzahl ‘Wohnort

Krankenkasse | ..................................................... | | ..........................

Krankenversicherung Ort Mitglieds- Nr.

Sind Sie freiwillig versichert [ zusatzversichert [ Beihilfe berechtigt O

Haben Sie Standardtarif gem. § 257 O Basistarif [

275 4§ O — E-Mail:

Arbeitgeber L. el e
Name Ort Telefon -dienstlich

Hausarzt Lﬂmﬁmm‘J |v-v-v-v-v-v-v-v-v-v-v-v-v-v-v-v-v-v-v-v-vl l -------------------------

Behandelnder Arzt  Name Ort Telefon / Fax

Viele Menschen sind krank. Das kann Auswirkungen auf die zahnérztliche Behandlung haben. Deswegen bitten wir Sie
um Ausfiillung dieses Erhebungsbogens. Er wird Threr personlichen Karteikarte angefiigt.

Bitte beachten Sie, dal diese Angaben auf das strengste der drztlichen Schweigepflicht in unserer Praxis unterliegen.
Zum Teil sind sie gesetzlich vorgeschrieben.

Ich werde hiermit darauf aufmerksam gemacht, daB meine Verkehrstiichtigkeit im Stralenverkehr unter dem Einfluf3
von Injektionen zur lokalen Anésthesie, therapeutischen Injektionen sowie Medikamenten, die vor und wahrend der
Behandlung verabreicht werden, fiir 4 - 6 Stunden nach der Behandlung beeintrachtigt sein kann.

Haben oder hatten Sie jemals ja nein

- Herz-, Kreislaufkrankheiten
( niedriger Blutdruck, hoher Blutdruck, Angina pectoris, Herzinfarkt,

Herzschrittmacher, Endocaditisgefahr ) ......ooooiiiiiiiiieee e, O O
- Infektionskrankheiten ( Gelbsucht, Tbc, AIDS ) ...oooviveieeeieeeeeeeveeeeeeeeveaa O a
- Innere Krankheiten ( Diabetes, Magen-, Darm-, Schilddriisen- Erkrankungen ) .... O O
- Asthma, Heuschnupfen oder andere Allergien ( Allergiepall ) ......ccccovvevvvenveeneen. O a
- Rheuma oder Gelenkbeschwerden —.........ccccccovieeiiniiniinienieeeee e a O
= OStEOPOTOSEtNETAPIC  .....iiviiiiiiiiii e O O
- Ungewohnliche Reaktionen auf Medikamente oder Spritzen .........cccccccvveveneen. O O
- Schwierigkeiten mit langem Bluten / Antikoagulantientherapie ( Macumar) ...... O O
- Krampfanfalle  ......ooooioiiiiieecce e O a
- Eine andere ernsthafte Erkrankung ...........cccocoiiiiiiiiiiiiceeececeee e O O
- Sind Sie zur Zeit in drztlicher Behandlung 7 .......cccooviviiiiiiiieeeeee, O O
- Nehmen Sie regelmiBig Medikamente €in ?  ........c.ccccveierivievieieiecieieeeeeeeeees a a

Wenn ja, WEIChE ...oocvviiiiiice et

- Sind Sie SCAWANEZET 7 .ovvviiiiiiceeeeeeete ettt ettt et e O O
- Wiinschen Sie beim Bohren in ortlicher Betdubung behandelt zu werden ? ........ O a
- Sind Sie in den letzten 12 Monaten im Kopf-/ Kieferbereich gerontgt worden ? . O O
- Besteht eine Besonderheit, auf die Sie mich aufmerksam machen mochten ? ..... O a

Teilen Sie uns bitte mit, falls sich Thr Gesundheitszustand verandert hat.

Bitte wenden ! Seite 1v.2
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Durch wen wurden wir empfohlen ? e |
ja nein
Legen Sie Wert auf eine Gesamtbehandlung Thres Kauorganes ? ...........cccccvecvvevennns O O
Wiinschen Sie nur eine Behandlung der z.Z. vorhandenen Beschwerden ? ................ O O
Sind Sie mit Threr Zahnfarbe zufrieden ? O |

Ich bin damit einverstanden, am Erinnerungsservice zur
Zahnbehandlungs - Vorsorge teilzunehmen. RECALL .......c.ccocooeiiieiicicciecnenee. O O

Ich méchte per Brief O, e-mail O, SMS O, oder telefonisch O,  benachrichtigt werden.
Die Teilnahme am RECALL kann jederzeit schriftlich oder telefonisch widerrufen werden.

Service unseres Praxisteams :

Wiinschen Sie eine besondere Beratung tiber :

- Karies- u. Parodontosevorsorge ( Individualprophylaxe ) ........cccccceevvveennenn. O
- Zahnfarbene Fiillungen ( Keramik / Kunststoff') ......ccccoooviiiiiiiniiiieee, O
- GOIAfUITUNGEN ...ttt ettt eae e O
- AMalZamentferNUNG .......c..ccoooiiiiiiiiiieie ettt e O
- Quecksilberentgiftung / -AuUSICItUNZ  ...c.evvveiiiieiieee e O
- Naturheilkundliche Behandlungsmethoden ...........ccccoooviiviiiiiiiiiiiieeiiees O
- Parodontosebehandlung ..........cccccoocieiiiiiiiniiieice e O
- Professionelles Zahn-Bleaching ............cccooeieieieiiiiiiiiceceeeeeeeeeei O
- IMPIANTALE  ..ooviiieiceieieeieeee ettt O
- Kopfschmerzen / MIGLANE .........cocveeveuievieeeieeieieeeeeeeeeieeeete e O
- Kiefergelenksdiagnostik - Axiographie - Kiefergelenksbehandlung ............... O
- Laserbehandlung .........cccooiviiiieiiieiecececcee e a

Ich verpflichte mich zur Vorlage meiner Versichertenkarte spitestens zum zweiten Behandlungstermin. Mir ist
bekannt, daB3 gemél den vertraglichen Bestimmungen andernfalls eine private Verrechnung erfolgen muf.

Bei Nichteinhaltung der Termine (Nichterscheinen) bitten wir Sie, diesen mind. 24 Std. vorher abzusagen.
Andernfalls werde ich dem Behandler eine pauschale Vergiitung von 50,-€ je angefangene Viertelstunde zahlen.
Dies gilt nicht wenn ich nachweislich an der Wahrnehmung des Termins ohne eigenes Verschulden gehindert war.

Unterschrift
Ich bin mit der Herausgabe meiner Daten bzw. Rontgenbilder an meinen Hausarzt, Facharzt, Fachzahnarzt, Labor -
nach der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) Kapitel II-Art.5 - auch per E-Mail einverstanden:
Ja. O Nein: O

Bei Fragen zum Ausfiillen des Anmeldebogens wenden Sie sich bitte vertrauensvoll an unser Praxisteam.

Datum Unterschrift

HINWEIS : Sollten Sie es einmal versdumen, sich vor der Behandlung die Zéhne zu reinigen, so kdnnen Sie das in
der Praxis nachholen. An der Anmeldung erhalten Sie kostenlos eine mit Zahnpasta imprégnierte Zahnbiirste, die Sie
nach Gebrauch mit nach Hause nehmen kénnen.
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