ida-sophie Rranz

Anamnesebogen & kOHBgBH
Name: Geb. Datum:
Anschrift:
Telefon: Beruf:
Hausarzt: Krankenkasse:
Gewicht: __ bis 70 kg _70-130kg  __ Uber 130 kg  Zusatzversicherung Ji nim
ja  nein ja  nein

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? Fir Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? - .
Wenn ja, welche? (Name des Praparats/Wirkstoff)

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Empfohlen durch

win Internet _ Presse __ Sonstiges
Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein?
Z.B.: Marcumar, ASS, Aspirin, Wodanet, Plavix, o. &.

Wenn ja, welche?

Ausfallhonorar

Sie kommen zur Arztbehandlung in eine Praxis, die nach dem

Bestellsystem gefiihrt wird. Dies bedeutet, dass die vereinbarte Zeit

ausschlieBlich fir Sie reserviert ist und Ihnen hierdurch in der Regel

die andernorts vielfach blichen Wartezeiten erspart bleiben. Dies
bedeutet jedoch auch, dass Sie, wenn Sie vereinbarte Termine nicht
einhalten kdnnen, diese spatestens 24 Stunden vorher absagen
ja_nein - mijssen, damit wir die fir Sie vorgesehene Zeit an andere Patienten

— — vergeben kénnen. Diese Vereinbarung dient nicht nur der Vermei-

- eine bosartige Erkrankung? — — dung von Wartezeiten im organisatorischen Sinne, sondern begriin-
det zugleich beiderseitige vertragliche Pflichten. So kann Ihnen,
wenn Sie den Termin nicht rechtzeitig absagen, die vorgesehene Zeit

i nenuUnd die Verglitung bzw. die ungenutzte Zeit gemaB § 615 BGB in

Hatten Sie je:

ja  nein

- eine ungewdnliche Reaktion auf Medikamente/Spritzen?

Wenn ja, welche?

- Schwierigkeiten mit langem Bluten?

Haben Sie:

- einen Herzpass?

- einen Herzschrittmacher?

- Bluthochdruck?

- Diabetes? (Zuckerkrankheit)
- Schilddrisenerkrankungen?
- Atemwegserkankungen?

- Allergien? Wenn ja, welche?

_ _  Rechnung gestellt werden, es sei denn, an dem Versdumnis des Ter-

Hepatitis? A B
HIV Infektion?

Andere schwere Erkrankungen? Wenn ja, welche?

mins trifft Sie kein Verschulden. Es wird vereinbart, dass ansonsten
Annahmeverzug dadurch eintritt, dass der vereinbarte Termin nicht
fristgerecht abgesagt und eingehalten wird.

Bitte berlicksichtigen Sie, dass Sie nach einer ortlichen Betdubung
(Spritze) mindestens 5 Stunden straBenverkehrsuntauglich

sind! Bei 6rtlichen Betdubungen im Unterkiefer kann es in selten-
sten Fillen zu Nervenschadigungen im Bereich der Zunge und der
Lippen kommen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstdndigkeit und
Richtigkeit meiner Angaben und akzeptiere diese Vereinbarung.

Datum Unterschrift des Patienten

Wir wiinschen einen angenehmen Aufenthalt in unserer Praxis. Besuchen Sie uns im Internet: www.zahnarztpraxis-kranz.de
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