WIRSCHING

‘ ZAHNARZTE
Anmeldung v¥  KUNZELSAU
Patient
Name/Vorname Telefon privat
Strafle Telefon geschaftlich *
PLZ/Ort Mobiltelefon*
Geburtsdatum Fax * Email*
Geburtsort * Arbeitgeber*

[1gesetzlich versichert [ privat versichert

Name des/der Versicherten/ [ beihilfeberechtigt
Erziehungsberechtigten und Geburtsdatum
[ freiwillig versichert [1 Zusatzversicherung

Geburtsdatum des/der Erziehungsberechtigten/
Versicherten

Anschrift falls abweichend

Was ist Ihr Hauptanliegen?*

Unsere Praxis wurde empfohlen von?*

1 Telefonbuch/ Gelbe Seiten 1 Anzeige/ Zeitung
1 Jameda "1 Vortrag von Herrn Dr. Wirsching
0 Internet/ Homepage 0

=> Bitte lassen Sie uns diesen ausgefiillten Vordruck mindestens 1 Woche vor
Ihrem Termin zukommen. Erst dann gilt der Termin als bestatigt. Vielen
Dank.

DATUM Termin:

Mit * gekennzeichnete Felder sind freiwillige Angaben




Anamnese

Sind Sie zurzeit in arztlicher Behandlung? Tja
Wenn ja, wegen?

Behandelnder Arzt

Hausarzt

Nehmen Sie regelmafig Medikamente ein? Tja
Wenn ja, welche?

Reagieren Sie allergisch auf Medikamente oder sind lhnen Allergien bekannt? [Jja
Wenn ja, welche?

Haben oder hatten Sie folgende Erkrankungen / Probleme?

Zu hoher Blutdruck? [ja
Zu niedriger Blutdruck? Oja
Herzklappenveranderung? Oja
Herzschrittmacher? [ja
Sonstige Herz- / Kreislauferkrankungen? [ja
Wenn ja, welche? Oja
Diabetes (Zuckererkrankung)? Tja
Wenn ja, dann bitte HbATC-Wert

Schilddriisenerkrankung? Oja
Asthma? [ja
Epilepsie? [ja
Leberentziindung / Gelbsucht (Hepatitis A/B/C) Oja
Tuberkulose? [ja
Wurde bei Ihnen ein Aidstest durchgefihrt? [ja
Wenn ja, welches Ergebnis?

Sind Sie drogenabhangig? [ja
Sind Sie alkoholabhangig oder trockener Alkoholiker? [ja
Leiden Sie unter Mundtrockenheit? Oja
Haben Sie ein kinstliches Hiftgelenk/Schultergelenk/Kniegelenk

oder ahnliches? [ja
Osteoporose?

Sind Sie Raucher? [ja
Wenn ja, wie viele Zigaretten am Tag: [Jweniger als 10 Stick [0 mehr als 10 Stiick
Haben Sie einen Medikamentenplan? Bitte beilegen. [1ja
Sind Ihnen sonstige Erkrankungen bekannt? ja
Wenn ja, welche?

Patientinnen: Sind Sie schwanger? ja

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein
[l nein
[l nein
[ nein
[ nein
[ nein
[ nein
[l nein
[ nein
[ nein
[l nein
[ nein
[ nein
[ nein
[ nein
[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein



Zahnarztliche Anamnese (nur fur Erwachsene)

Haben Sie Karies?

Haben Sie Zahnfleischbluten?

Leiden Sie unter zuriickgehendem Zahnfleisch?
Haben Sie freiliegende Zahnhalse?

Sind Zahne auf Druck oder Temperatur empfindlich?
Haben Sie Probleme beim Kauen oder Schlucken?
Haben Sie Probleme beim Sprechen?

Haben Sie das Gefiihl, dass |hre Zahne beim Zubeiflen nicht richtig
aufeinander passen?

Haben Sie Probleme bei weiter Mundoffnung?

Knirschen oder Pressen Sie mit Ihren Zahnen?

Machen |hre Kiefergelenke Gerausche?

Haben Sie Schmerzen im Bereich der Kiefergelenke?

Leiden Sie unter Kopfschmerzen?

Nehmen Sie Schmerzmittel?

Leiden Sie unter Verspannungen im Kopf-Hals-Nackenbereich?
Leiden Sie unter generellen Problemen der Korperhaltung?
Hatten Sie jemals einen gravierenden Unfall?

Hatten Sie eine oder mehrere Behandlungen in Vollnarkose?

Wurden lhre Zahnreihen durch zahnarztliche MaBnahmen verandert?

(Kieferorthopadie, Prothetik, durch Einschleifen, etc.)

Wurden bei lhnen die Weisheitszahne entfernt?

[ja
[ja
Oja
Oja
[ja
[ja

Oja

[ja
Oja
Oja
[ja
[ja
Oja
Oja
[ja
[ja
Oja

Oja

Oja

Oja

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

Um eine risikolose Behandlung gewahrleisten zu kénnen, denken Sie bitte daran, uns kiinftige

Anderungen lhres Gesundheitszustandes stets mitzuteilen.

Datum / Unterschrift



WIRSCHING
‘ZAHNARZTE
KUNZELSAU

Name

Vorname

Geb.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
bitte lesen Sie sich dieses Schreiben aufmerksam durch.

Fur eine optimale Auslastung und um die Wartezeit fir Sie so gering wie nur moglich
zu halten, arbeiten wir ausschlief3lich mit Terminvergabe. Wir sind somit auf |hre
Zuverlassigkeit angewiesen, da die Termine exklusiv fir Sie reserviert sind.
Kurzfristige Terminabsagen konnen nicht oder nur selten durch andere Patienten
abgedeckt werden.

Termine miissen in unserer Praxis 48 Stunden im Voraus abgesagt werden.

Bei zu kurzfristigen Absagen ohne triftigen Grund behalten wir uns vor, den Ausfall
gemal § 615 BGB in Rechnung zu stellen. Die Hohe des in Rechnung zu stellenden
Betrages richtet sich nach der eingeplanten Termindauer des ausgefallenen Termins
(zahnérztliche Behandlung 300 Euro/Stunde, Prophylaxe 75 Euro/Stunde).

Mit diesem Schreiben und lhrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie daruber
informiert worden sind. Auf3erdem erklaren Sie sich bereit, die Kosten fur einen
eventuellen Terminausfall zu tragen.

Wir bedanken uns fur Ihr Verstandnis.

Ihre Zahnarztpraxis Dres. Wirsching

Ort, Datum Unterschrift Patient



Datenschutzgrundverordnung

Einwilligung Weiterleitung

Ich bin damit einverstanden, dass mich betreffende Daten - Patientendokumentation,
Réntgenbilder, Uberwe/sungen, an arztliche/zahnarztliche/zahntechnische Personenkreise sowie
Praxispartner per E-Mail Gbermittelt werden dirfen. Ich bin mir bewusst, dass dieser
Ubertragungsmodus keinen absoluten Schutz der Daten gewéhrleisten kann.

Einwilligung Mailkontakt

lch bin damit einverstanden, dass mir personliche Daten - Patientendokumentation, Termine,
Kostenplane, Rontgenbilder, Uberweisungen oder hnliches per E-Mail zugesandt werden diirfen.
Ich bin mir bewusst, dass dieser Ubertragungsmodus keinen angemessenen Schutz der Daten
gewdhrleisten kann.

Einwilligung Terminerinnerungen

lch bin damit einverstanden, dass die Praxis Terminerinnerungen per SMS oder E-Mail an mich
sendet. Dies gilt nur fidr Termine ab einer Dauer von 30 Minuten.

lch bin mir bewusst, dass die Termineinhaltung oder die rechtzeitige Terminabsage von meiner
Seite auch ohne Terminerinnerung erfolgen muss.

Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht

Ich willige ein, dass die Gemeinschaftspraxis Dr. Christian und Dr. Maximilian Wirsching
zweckgebunden, zur Ausfihrung der Praxis- und Behandlungstatigkeit, meine Daten an
erforderliche Praxispartner weiterleiten ddirfen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung lber die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit
Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

Datum / Unterschrift

Elektronische Patientenakte (ePA)

Ich bin damit einverstanden, dass die Zahnarztpraxis meine elektronische
Patientenakte verwendet und medizinisch relevante Daten bereitstellt.

TJja  [nein




Zahnarztliche
Abrechnungsgesellschaft AG
Liebe Patienten,

seit dem 21.04.2016 haben wir uns der zahnarztlichen
Abrechnungsgesellschaft angeschlossen.

VORTEILE fur SIE:
e Unterstutzung bel Erstattungsfragen mit

privaten Versicherungen

e Ratenzahlung fur jede Rechnung moglich!
Bitte beachten Sie die Flyer im Wartezimmer.

VORTEILE fur UNS:
e Entlastung unseres Verwaltungsteams

« Hilfestellung bei Erstellung der Kostenplane &
Kommunikation mit privaten Versicherungen

Ihre Adressdaten werden an die zahnarztliche
Abrechnungsgesellschaft weitergegeben, aber nicht an Dritte
verkauft!

Hierzu benotigen wir eine schriftliche Einverstandniserklarung - wir
bitte um Ihr Verstandnis.

Bei Fragen stehen wir [hnen gerne zur Verfligung!



