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Willkommen in unserer Praxis! Wir freuen uns aufr Sie.

Um sich Ihrem Anliegen zielgerichtet und risikolos annehmen zu kdnnen, bendétigen wir moglichst
aktuelle Angaben zu Ihren Personalien und Ihrem momentanen Gesundheitszustand. Daher ist diese
wiederkehrende Befragung in best. Zeitrdumen unumganglich. Je genauer Sie dabei mitwirken
(Patientenrechtegesetz), umso besser kann der Behandlungserfolg gelingen, und konnen
Zwischenfélle vermieden werden. Selbstverstandlich unterliegen samtliche Informationen der
strengen arztlichen Schweigepflicht (DSGVO). Ihre personenbezogenen Daten kdnnen zu Zwecken
der Qualitatssicherung herangezogen werden. Weitere Information zur Datenverarbeitung erhalten
Sie unter folgendem Link im Internet

AuBerdem erfolgt hier ein Hinweis auf den Umgang mit Ihren Daten in unserer Praxis: Unser
Aushang informiert Sie Gber den Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten und Ihre Rechte
diesbezliglich. Bitte fragen Sie danach (' Sie willigen hiermit ein, dass Ihr behandelnder Zahnarzt Dr.
R. Beierl, w.0., die erhobenen Daten elektronisch verarbeiten darf und vertretungshalber mit
Kollegen/innen im Falle der Notwendigkeit samtliche erforderlichen medizinischen und sonstigen
Daten in Bezug auf Ihre Person austauschen darf, soweit dies fiir die Behandlung nétig ist. Diese
Einwilligung schlieBt auch die in der Praxis tatigen Hilfspersonen sowie das Personal in beauftragten
Dentallaboren, Wartungsfirmen und Lieferdiensten mit ein. Sie werden hiermit dariiber aufgeklart,
dass Sie diese Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen kénnen. Uber diese
Widerrufsmdglichkeit werden Sie hiermit informiert und wissen, dass dann evtl. ein
Behandlungsvertrag nicht zustande kommen kann ). Bitte bringen Sie dieses Blatt zu Ihrem nachsten
Besuch in der Praxis ausgefiillt und unterzeichnet mit. Herzlichen Dank.
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Es wird um Vorlage einer giiltigen Krankenversicherungskarte gebeten. Andernfalls muss eine Privatabrech-
nung erfolgen (§4 BMV-Z).
Ich wurde hierher empfohlen/UberwieSen VON ..........ciiiuiiiiiiiiiiiir e s reaa

Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand : (Angaben verbleiben in Ihrer Patientenkartei)
1. Haben Sie HerzbeSChWEerden ? ..o e e s r e e e e s e e e e s e e s s e s nnnnnnnnnes

Herzfehler, -klappen, -schrittmacher; -operationen, Endokarditis, Stents,...etc.
2. Sind Sie Asthmatiker oder IUNGENKIANK 2........iciuuiiiiieiiiiiis e e e s s e e r e s s e rr e s e e e rr s e s eennnnnseaeens

3. Sind Sie AllErgiker / aUF WAS ? (PASS) ...cecveeieeieeeeseeseestestesteeestestestestestessestestestessesssssesssssssssssssssssssssessessensenns
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5. Liegt eine Bluterkrankung/-verdliinNUNQG VOI .........cccuuuiiiiiiiriiieess e s s e sesn s s s sesnss s s s srrsssssennnassassnnnnnnsssssnnnns
Gerinnungsstérung, Leukdmie ...
6. Ist Ihr Magen/Darmsystem in OrdNUNG ?  .....cooicoermeemeriiieieaeee s s sssssssrsreeseesasssasssssssnnnsesnseeeessanssssssasssnnnnnns

7. Liegt eine IMMUNSChWACNE (HIVDOS) VOE 2 ...ccueecueeeesteesteseessesssesssessesssssnsesssssesssesssssnssssessesssessessesssesssessensnes

8. Sind Sie Infektionstrager (Hepatitis, HIV, TBC, COVIt,...)? ..ovoueuveivieiiieeitessiteesessstessstesssesssaesssassssessnsssessnneens

9. Sind Sie zuckerkrank ? ..o oder 1EbErkrank ? ....iivviiiiiiiiiiiieerin e

10. Liegt ein Nerven- oder AnfallSIEIdEn VOr (EDIIEDSIE) 2u...cvvieveeiereeiiereiresiiieesessstessbessbesssbesssesssbesssesssbessnessressnns
11. Bestehen derzeit sonstige ErkrankuUngen ? ......coeeiiiiiiiiiii e e

12. Vertragen Sie best. Medikamente nicht ? Welche ? ...

13. Nehmen Sie Medikamente in (MEGIKGLIONSDIAN) ? .....couveeveeiveeeiieiieeesesssbeessesssbes s sbe s sessbessabe e sbessabessbessabeesres

14. Liegt eine SChwangerschaft VOr (WEICHE WOCHE) 2 .....cuveeveeiveeeieieeieesieseetes st sbe s st snbe s sras b
Bitte jederzeit unaufgefordert mitteilen

15. Sind Sie RAUChEr ? ...cciviiiiiiiiiiein e eer e eea e oder AIKOhOIIKEr ? ...covviiieiii i

16. Méochten Sie gerne an eine wiederkehrende zahnarztliche Untersuchung (Recall)................c...ee
oder an ProphylaxemaBnahmen von uns erinnert WErden ? .......c.uiiiiiiiieiiiiicecrisen e srrrs s e rra s rr s eee s
Dieser Service wird nur solange aufrechterhalten, solange Sie aktiv daran teilnehmen!

17. Legen Sie Wert auf eine Versorgung {iber die Regelversorgung hinaus ? .........ccocciiimmmmiiiminnnen e

18. Wiinschen Sie ggf. eine ortliche BEtAUDUNG?.......couvuiiiiiiii e e
Aufkldrung iiber Risiken im Gebrauch von 6rtlicher Betdubung : Zur Schmerzausschaltung kann eine
Lokalandsthesie (=Spritze) zur Anwendung kommen. Komplikationen dabei sind sehr selten, trotzdem aber
natirlich méglich. Wir sind gesetzlich dazu verpflichtet, Sie darauf hinzuweisen. Nebenwirkungen kénnen sein :

— haufig Schwellungsgefiihl, eingeschrankte Beweglichkeit und/oder Funktion
-~ gelegentlich  Bluterguss, Schmerzen bzw. Missempfinden beim Einstich/Nervberiihrung
—  selten Entziindung der Einstichstelle, ,hdngende® Lippe/Wange, Kreislaufkollaps,

Bewusstlosigkeit, anhaltende oder dauerhafte Gefiihllosigkeit im
Verlaufsgebiet des betdubten Nervs, allergische Reaktion auf Andsthetikum

Terminvereinbarungen, die ich nicht einhalten kann, werde ich spatestens 24 Stunden vorher
absagen, da ansonsten entstehende Kosten in Rechnung gestellt werden kdnnen.

Einer Speicherung, elektronischen Verarbeitung und Ubertrag meiner Daten auf einen weiteren hier
tatigen Behandler stimme ich zu. Ich kann von einer strikten Einhaltung der Datenschutzrichtlinien
ausgehen.

Ich bestatige die Kenntnisnahme samtlicher voranstehender Informationen
und die Richtigkeit meiner eigenen Angaben.

Unterschrift
Patient/ Erziehungsberechtigter



