Anmeldung

Liebe Patientin, lieber Patient,

vielen Dank, dass Sie zur Behandlung in unsere Praxis kommen.
Diese wird nach dem Bestellsystem gefihrt. Das bedeutet
fGr Sie in der Regel nur geringe Wartezeiten. Medizinisch
notwendige, nicht vorhersehbare BehandlungsmalRnahmen
koénnen jedoch dazu fihren, dass Termine nicht in jedem Fall
exakt eingehalten werden. Dafir bitten wir um Ihr Verstand-
nis. Wenn Sie einen mit uns vereinbarten Termin nicht ein-
halten kénnen, so sagen Sie diesen bitte moglichst frithzeitig
ab, d.h. spatestens 24 Stunden vorher. Kommen Sie aufgrund
von unvorhersehbaren Notfillen (z.B. akuten Schmerzen)

Patient/-in
Herr | Frau | Kind

Name

Anschrift

Stral3e | Hausnr.

Postleitzahl | Ort

Mitglied | ggf. abweichende/-r
Zahlungspflichtige/-r
(bei Kindern Erziehungsberechtigte/-r)

Anschrift

Name
StraRe | Hausnr.

Postleitzahl | Ort

Name des Kostentrdgers
(Krankenkasse oder Versicherung)

Ich bin pflichtversichert

Ich bin freiwillig versichert
Ich bin beihilfeberechtigt

Ich bin privat zusatzversichert

Beruf des Mitgliedes

Schiler/-in | Student/-in

Ausfallvereinbarung

Zwischen der als Bestellpraxis gefiihrten Zahnarztpraxis
und

Herrn | Frau

Name Vorname

Wird nachfolgend aufgefiihrte Vereinbarung getroffen:

ZAHNARZTE
FREDENBECK

/

in unsere Praxis, miissen Sie mit Wartezeiten rechnen. Als
gesetzlich krankenversicherte/-r Patient/-in missen Sie mit
uns bitte unbedingt die Krankenversichertenkarte spdtes-
tens zehn Tage nach Behandlungsbeginn vorlegen, da Ihnen
ansonsten die Kosten fiir die Behandlung privat in Rechnung
gestellt werden missen.

Als gesetzlich versicherte/-r Patient/-in haben Sie die Wahl-
moglichkeit zwischen der kassenzahnarztlichen Behandlung
Uber die Krankenversichertenkarte oder der Behandlung auf
Privatrechnung gemal § 13 SGB V (Kostenerstattung).

Vorname geb.

E-Mail Geburtsort
Telefon oder Mobil
Vorname geb.

E-Mail

Telefon oder Mobil

Ich habe die Kostenerstattung
nach § 13 SGB V gewahlt

Ich bin nicht versichert

Ich bin privatversichert

Ich bin Standardtarif
Versicherte/-r

Ich bin zuschussberechtigt
(Sozialamt, Versorgungsamt)

Ich bin Basistarif Versicherte/-r

Arbeitgeber

geb.

Der/die Patient/-in wird darauf hingewiesen, dass die Praxis als Bestellpraxis mit Wartelisten und Terminvergaben arbei-
tet und zur Behandlung der Zahnarzt zur Verfliigung des/der Patient/-in steht. Bei Absagen, die nicht spatestens 24 Stun-
den vor dem vereinbarten Behandlungstermin erfolgen, ist es nicht mdglich, einen anderen Patienten zu behandeln.

Der/die Patient/-in verpflichtet sich daher, Termine, die sie/er aus von ihm zu vertretenden Griinden nicht wahrnehmen
kann, spatestens 24 Stunden vorher abzusagen. Unterbleibt die rechtzeitige Absage, verpflichtet sich der/die Patient/-in,
fir den ausfallenden Termin als Schadenersatz eine Ausfallpauschale der tatsachlich entstandenen Kosten gemal? §§ 611,

615 BGB zu zahlen.

Der/die Patient/-in wurde ausdriicklich darauf hingewiesen, dass das Ausfallhonorar nicht von der gesetzlichen und/oder
privaten Krankenversicherung iibernommen wird und er dieses selbst zahlen muss.

Datum

Unterschrift Patient/-in oder Erziehungsberechtigte/-r

Unterschrift Praxis



Anamnese

Liebe Patientin, lieber Patient,
Fir Ihr Krankenblatt erbitten wir folgende Informationen, die der arztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz unterliegen, und
von uns streng vertraulich behandelt werden. Bitte teilen Sie unserer Praxis auch kiinftig Anderungen Ihres Gesundheitszustandes,
Ihrer Adresse und Ihres Versicherungsstatus mit!

Bitte bei allen Fragen Zutreffendes ankreuzen.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Hatten/haben Sie eine der folgenden Krankheiten?

a) ja nein
Herzerkrankungen
Herzklappenersatz
Asthma
Diabetes
Rheuma
Osteoporose
TBC / Tuberkulose

Ihr Hausarzt:

Name

b) Bestehen Allergien?
Haben Sie einen Allergie-Pass?

c) Herzinfarkt

Schlaganfall

Lahmungen

Nehmen Sie blutverdiinnende Mittel?
d) Blutdruck
Tragen Sie einen Herzschrittmacher?
Nehmen Sie regelmaRig Medikamente?

Rauchen Sie?
Bestehen Suchtkrankheiten?

Besteht eine Schwangerschaft?

Haben Sie aktuell Zahnschmerzen oder
Schmerzen im Mund- oder Kieferbereich?

Liegt/lag eine Unfallverletzung im
Mund-, Kiefer- oder Gesichtsbereich vor?

Sonstige Erkrankungen / Angaben

Wann war |hr letzter
Krankenhausaufenthalt?

Liegt eine Pflegebedirftigkeit
im Sinne des § 15 SGB V vor?

Legen Sie bei Bedarf Wert auf eine
Behandlung unter ortlicher Betdaubung?

Haben Sie einen Rontgenpass?

ja nein
HIV-Infektion / AIDS
Bluterkrankungen
Blutgerinnungsstérungen
Krankenhauskeim MRSA
Leberkrankheiten
HepatitisA/B/C

/ ZAHNARZTE

FREDENBECK

ja nein
Schilddrisenerkrankungen
Nierenfunktionsstérungen
Griner Star / Glaukom
Tumor / Karzinom / Krebs

Nehmen / Nahmen Sie in
diesem Zusammenhang
Bisphosponate?

Telefon

ja nein

Ggf. wievielte Woche?

Bitte beachten Sie, dass die Fahrtiichtigkeit unter Einfluss von

Medikamenten oder Injektionen zur 6rtlichen Betdubung fiir mehrere

Epilepsie
Anschrift
ja  nein Wenn ja, welche?
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja  nein Wenn ja, welche?
niedrig normal hoch
ja nein
ja  nein Wenn ja, welche?
ja  nein 5. Schnarchen Sie?
ja  nein Wenn ja, welche?
ja nein ungewiss
ja nein
ja  nein Unfalldatum
Art d. Verletzung
ja  nein Wenn ja, welcher
Schweregrad?
ja nein
Stunden beeintrachtigt sein kann.
ja  nein Wiinschen Sie einen Rntgenpass?

Wann war die letzte Réntgenuntersuchung/Computertomographie? (Datum/Korperteil)

Haben Sie ein Bonusheft?

ja nein

Wie / durch wen wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam:

ja nein

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner vorstehenden Angaben.

Name in Druckbuchstaben

Datum

Unterschrift Patient/-in oder Erziehungsberechtigte/-r

Unterschrift Zahnarzt



Aufklarung

Zahnarztliche Lokalanasthesie

Liebe Patientin, lieber Patient,

Die zahnéarztliche Lokalanasthesie (6rtliche Betdubung) dient
der Ausschaltung des Schmerzempfindens im Zahn-, Mund- und
Kieferbereich. Durch die ortliche Betdubung kénnen zahnérzt-
liche Behandlungen in aller Regel schmerzfrei durchgefiihrt
werden. Die Zahn-, Mund- und Kieferregion wird Gberwiegend
durch den Nervus trigeminus (einer der Hirnnerven) versorgt.
Um diesen Nerv zu betduben, wird das Lokalandsthetikum mog-

Folgende Komplikationen kénnen auftreten:

Bluterguss / Schwellung:

Durch Verletzung kleinerer BlutgefédRe konnen Ein-
blutungen in das umgebende Gewebe auftreten. Bei
einer Einblutung in die Kaumuskulatur kann es zu
einer Einschrankung der Mundéffnung und leichten
Schmerzen kommen, in ganz seltenen Fillen spater
auch zu Infektionen.

Nervschadigung:

Bei der Leitungsanasthesie kann es in sehr seltenen
Fallen zu einer Schadigung von Nervenfasern kom-
men. Hierdurch sind voriibergehende bzw. dauerhaf-
te Gefiihlsstorungen maoglich. Dies betrifft vor allem
ortliche Betdaubungen (Leitungsandsthesie) im Unter-
kiefer, bei der die entsprechende Zungenhalfte oder
Unterkiefer- und Lippenregion betroffen sein kann.
Eine spezielle Behandlung dieser Schadigung gibt es
nicht. Die Méglichkeit einer spontanen Heilung muss
abgewartet werden.

Verkehrsuntiichtigkeit:

Durch die ortliche Betdaubung und die zahnarztliche Be-
handlung kann es zu einer Beeintrdchtigung der Reak-
tions- und Konzentrationsfahigkeit kommen. Ursache
dafir sind in erster Linie nicht die verwendeten Medi-
kamente, sondern Stress und Angstgefihle im Zusam-
menhang mit der Behandlung sowie Beschwerden im
Bereich des Eingriffes. Sie sollten daher nicht aktivam
StralRenverkehr teilnehmen.

ZAHNARZTE
/ FREDENBECK

lichst nahe an kleine Nervenfasern (Infiltrationsandsthesie),
in den Zahnhalteapparat (intraligamentdre Anasthesie) oder
in der Ndhe eines der drei Hauptdste des Nervus trigeminus
(Leitungsandsthesie) platziert. Obwohl die ortliche Betdubung
ein sicheres Verfahren ist, sind Nebenwirkungen und Unver-
traglichkeiten der verwendeten Substanzen nicht absolut ver-
meidbar.

Herz-Kreislaufprobleme:

Durch Zusatz von Adrenalin kann die Wirkungsdauer
des Lokalanasthetikums verlangert werden. Dabei
konnen Reaktionen wie Blutdruckanstieg und Erho-
hung der Herzfrequenz bis zur Ohnmacht/Kreislauf-
kollaps auftreten. Bitte informieren Sie uns im Vorfeld
Gber bestehende Herz-Kreislauferkrankungen.

Selbstverletzung:

Falls auBer dem behandelten Zahn auch die umgeben-
den Gewebe (z.B. Zunge, Lippen, Wangen) betaubt
sind, verzichten Sie bitte, solange die Betdubung
wirkt, auf die Nahrungsaufnahme und auf Tabakkon-
sum (Rauchen). Neben Bissverletzungen sind auch Er-
frierungen und Verbrennungen maoglich.

Zahnfleischnekrose:

Durch Minderdurchblutung an der Einstichstelle
kann es zur dauerhaften freiliegenden Wurzel-/Kno-
chenoberfliche und daraus resultierenden Uberemp-
findlichkeiten kommen.

Allergische Reaktion / Anaphylaktischer Schock:
Die Anaphylaxie ist eine akute, potenziell lebensbe-
drohliche allergische Reaktion, die bei bereits sen-
sibilisierten Personen auftritt, wenn sie erneut mit
dem auslésenden Antigen in Beriihrung kommen. Die
Symptome konnen sich als Atemgerdusch, Luftnot
und Blutdruckabfall duRern.

Ob Sie eine ortliche Betdubung vor oder wahrend einer Behandlung wiinschen, entscheiden Sie jeweils im Gesprach vor der stattfin-
denden Behandlung. Informieren Sie uns bitte, falls Sie entsprechende Anzeichen der oben genannten Komplikationen bemerken,
damit eine geeignete Behandlung erfolgen kann. In der Regel kommt es zu einer vollstdndigen Wiederherstellung der Funktion.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich diese Aufkldarung zur zahnarztlichen Lokalanasthesie verstanden habe.

Name in Druckbuchstaben Datum

Unterschrift Patient/-in oder Erziehungsberechtigte/-r Unterschrift Zahnarzt
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