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Sind Sie einem Pflegegrad zugeordnet oder erhalten Sie
Eingliederungshilfe* (§§15+53 SGB)?
OJa O Nein

lePA-Hinweis: Jede medizinische Einrichtung hat durch Einlesen der KVK vollen Zugriff auf Ihre Gesundheitsdaten!

Bitte achten Sie auf die von lhnen erteilten Zugriffsberechtigungen!

Um zu gewabhrleisten, dass die notwendigen Vorsorgeuntersuchungen durchgefiihrt werden kdnnen, gibt es in unserer Praxis
ein Erinnerungssystem (Recall), mit dem wir Sie regelmafBig an den nachsten Termin erinnern.

Sind Sie damit einverstanden, dass wir Sie in unser Recall System aufnehmen?

O Ja O Nein

Wenn Sie lhren Termin nicht einhalten kénnen, bitten wir Sie, diesen 48 Stunden vorher abzusagen,
damit wir die fiir Sie vorgesehene Zeit anderweitig verplanen kénnen.

Bei nicht rechtzeitiger Absage wird die versdumte Zeit mit einer Ausfallgebiihr berechnet.

Die Hohe der Ausfallgebiihr bemisst sich an der fiir Sie eingeplanten Zeit und Behandlung.

Wir haben einen Terminerinnerungsservice fiir lingere Termine fiir Sie.
Dirfen wir Sie per SMS an ihren l@ngeren Termin erinnern?
O Ja O Nein

Ich bin damit einverstanden, dass bei Telefonaten Informationen zu Terminen auf den Anrufbeantworter
gesprochen oder den nachsten Angehérigen mitgeteilt werden dirfen. #

O Ja O Nein Bitte wenden!
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ZAHNMEDIZINISCHES ZENTRUM RECKE

ZAHNTECHNIK

Fir Ihr Krankenblatt erbitten wir folgende Angaben, die selbstverstandlich unter die arztliche Schweigepflicht fallen.
Teilen Sie unserer Praxis bitte auch kiinftig Anderungen lhres Gesundheitszustandes und lhrer Adresse mit. Danke!

Bitte ankreuzen Ja
ALLGEMEINE SITUATION
Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? O

z. B. Blutverdiinner wie ASS, Marcumar, Pradaxa,
Xarelto, Eliquis etc.
Wenn ja, welche und wofiir?

Hatten Sie schon einmal eine ungewdhnliche
Reaktion auf Betdubungsspritzen? O
Wir weisen darauf hin, dass die Fahrtauglichkeit nach
einer lokalen Betdubung eingeschrankt sein kann.

Medikamentenallergie O
Wenn ja, welche?

Blutgerinnungsstérungen O

Haben Sie eine/mehrere der folgenden Erkrankungen?

Herzerkrankungen
Wenn ja, welche?

Ist eine Endokarditisprophylaxe notwendig? O
(vorbeugende medizinische Manahme, die der Verhinderung

einer Herzinnenhautentziindung dient

Haben Sie innerhalb der letzten 12 Monate ein
kiinstliches Gelenk eingesetzt bekommen? O
Wenn ja, wann? .................

O

GréBere zuriickliegende Operationen
Wenn ja, welche? ...

Hoher Blutdruck

Niedriger Blutdruck
Diabetes (Zuckerkrankheit)
Schilddriisenerkrankung

Asthma

O O O O O O

Schweres Rheuma

Infektionskrankheiten
Hepatitis (C) O
TBC (Tuberkulose) O
HIV (Aids) O

Sonstige ernsthafte oder chronische Erkrankungen?
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Bitte ankreuzen Ja  Nein
Besteht eine Schwangerschaft O O
O Wenn ja, wievielte Woche? ..............
ZAHNMEDIZINISCHE ANAMNESE

Sind Sie Raucher? O O
Tragen Sie Zahnersatz? O O
Wenn ja, seit ............... Jahren

Ist bei lhnen eine kieferorthopadische

Behandlung durchgefiihrt worden? O O

Wann wurden Sie das letzte Mal zahnéarztlich gerdntgt?

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und
Richtigkeit meiner Angaben und die Kenntnisnahme der
Ausfallgebihr.

Datum, Unterschrift (bei Minderjdhrigen gesetzlicher Vertreter)

Einwilligung zur Datenerhebung, -verarbeitung & -speicherung

Ich stimme hiermit der Erhebung, Verarbeitung und Speicherung meiner perso-
nenbezogenen Daten fiir den Zweck der Beratung. Untersuchung, Behandlung,
Abrechnung, Ubermittlung von Termin- und Gesundheitsinformationen durch die
Praxis zu. Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jeder-
zeit widerrufen kann. Unsere detaillierten Datenschutzbestimmungen nach Art.
13 DSGVO liegen in der Praxis fir Sie zur Mitnahme bereit.

Datum, Unterschrift (bei Minderjahrigen gesetzlicher Vertreter)
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