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ANAMNESEBOGEN

Liebe Patientin, lieber Patient!

Wir freuen uns sehr, Sie bei uns in der Praxis begriifen zu diirfen. Um Ihren Besuch so angenehm
wie moglich zu gestalten, bendtigen wir Thre Hilfe. Wir bitten Sie diesen Bogen gewissenhaft
auszufiillen, damit wir Thre Wiinsche bestmdglich erfiillen kénnen. Auch allgemeine Erkrankungen
konnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Alle Angaben unterliegen
selbstverstdndlich der &rztlichen Schweigepflicht.

Thr Empfangsteam
Personliches | Herr | Frau
Name, Vorname Titel Geburtsdatum
Stralle PLZ, Ort
Telefon Festnetz Telefon Mobil Telefon Arbeit
E-Mail Hausarzt
D JA, ich mochte halbjahrlich an meinen Vorsorgetermin erinnert werden (Angabe einer

Handynummer oder E-Mail-Adresse zwingend erforderlich).

VERSICHERUNG

Krankenkasse :

D Gesetzlich versichert D Privat versichert D Zahnzusatzversicherung

Sind Patient und Mitglied der Versicherung nicht identisch, ergdnzen Sie bitte die Daten des
Versicherungsnehmers (bei Kindern):

Name, Vorname Geburtsdatum

StralSe PLZ, Ort
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Allgemeine Gesundheitssituation

| Kkeine Veridnderung zur letzten Abfrage

ja  nein ja nein
Blutdruck hoch/ niedrig [] [] Infektionskrankheiten:
Asthma [ ] ] HIV N L1 ]

. Hepatitis A/B/C (] ]
Blutgerinnungsstérung 1 [ Tuberkulose mEE
Nierenerkrankung 1 [ Sonstiges
Diabetes 1 [

Epilepsie [] [] Nehmen Sie Medikamente ein? ][]
Herzerkrankungen (][] Wenn Ja, welche?
Wenn ja, welche: | Herzmedikamente:

Schmerzmittel:
Schilddriisenerkrankung

Rheumatische Krankheiten Blutverdiinnende Medikamente:

IO
IO

I

Osteoporose
Allergien Antidepressiva:
Wenn ja, welche: :
Sonstiges:
Rauchen Sie? (]

Haben Sie Angst beim Zahnarzt? | |
Hatten Sie eine kieferorthopédische (]
Behandlung?

Fiir unsere Patientinnen:

HpN

Sind Sie schwanger? (][]

Wenn ja, welche Woche:

Hiermit bestdtige ich die Richtigkeit meiner
Angaben:

Ort, Datum Unterschrift

Praxis Neumiihle — Neumiihle 2 — 91056 Erlangen-West - Praxis Bruck — Aufiere Tennenloher Str. 8 — 91058 Erlangen
Tel.: 09131 / 65595 — info@schoene-zaehne-erlangen.de — www.schoene-zaehne-erlangen.de



Weitere Informationen:
Werden fest vereinbarte Termine nicht abgesagt, dann behalten wir uns vor nach §615 BGB einen
Ersatzanspruch in Héhe von 50€ geltend zu machen.

Fiir Kassenpatienten:
Bei jedem Besuch in unserer Praxis bendtigen wir Ihre Versichertenkarte. Liegt sie uns auch 14 Tage nach

der Behandlung nicht vor, so betrachten wir Sie als Privatpatient und Sie erhalten eine Rechnung nach GOZ
(Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte).

Fiir Privatpatienten:
Fiir private Rechnungen erfolgt die Abrechnung nach der GOZ. Die Sdtze sind inflationsbedingt auf das bis

zu 6,5-fache angepasst.
Hinweise:

Bitte beachten Sie, dass Medikamente, auch Betdubungsspritzen, Thre Reaktionsfahigkeit im StraRenverkehr
beeintrachtigen konnen. Sie diirfen nicht aktiv am Stralenverkehr teilnehmen. In seltenen Fillen kann es
durch Anésthesie im Unterkiefer zu einer Nervverletzung des Nervus lingualis o. Nervus mandibularis
kommen. Dies hétte einen voriibergehenden oder in sehr seltenen Fillen auch dauerhaften
Sensibilitdtsverlust des jeweiligen Unterkieferbereichs/Zunge zur Folge. Der Patient bedarf fiir die Abtretung
der Anspriiche aus dem Behandlungsvertrag einschlieflich der Anspriiche auf die Riickzahlung ggfs.
strittigen Vergiitung der Einwilligung des Zahnarztes. Ein gesetzlicher Forderungsiibergang nach § 194 VVG
(886 VVG n.F.) wird durch diese Vereinbarung ebenfalls ausgeschlossen.

Bitte bestdtigen Sie die Kenntnisnahme unserer weiteren Informationen und Hinweise:

Ort, Datum Unterschrift

Freie Behandlungsvereinbarung — Abtretungsverbot

Dieses Schreiben soll festhalten, dass der Behandlungsvertrag nur zwischen Thnen als Patient und der Zahnarztpraxis
Dr. Trapper zustande kommt und nicht zwischen der Praxis und einer uns unbekannten privaten Versicherung.

Die zahnérztlichen Leistungen werden von der Praxis sowie deren stindigen Vertretern im Gesamtaufgabenbereich
erbracht. Die Rechnungsstellung erfolgt nach der Gebiihrenverordnung fiir Zahnéarzte (GOZ). Mir ist bekannt, dass
meine Versicherung die Kosten nur im Rahmen meines abgeschlossenen Tarifes tibernimmt. Eine Erstattung durch die
Versicherung kann nicht vorausgesetzt werden.

Mir ist bekannt, dass mein Zahnarzt seine Liquidation nach Zeit- und Arbeitsaufwand erstellt. Mir wurde erklart, dass
mein Kostenerstatter, je nach Versicherungstarif, moglicherweise nicht alle Kosten iibernehmen wird bzw. muss. Ich
weil}, dass mein Zahnarzt diesbeziiglich Schriftverkehr nur in sehr begrenztem Umfang fiihren kann.

Ich verpflichte mich, eine Gebiihren konforme Rechnung ohne Abziige zu bezahlen, ungeachtet von Reduktionen durch
meine Versicherung bzw. Beihilfestelle.

Ich verzichte darauf, Forderungen auf meine Liquidation abzutreten oder zu verpfinden. Eine Abtretung von
Riickerstattungsforderungen an Dritte wird hiermit ausgeschlossen.

Ich wurde ausreichend iiber diese Vereinbarung aufgeklart, so dass mir bewusst ist, dass diese Vereinbarung fiir jeden
anfallenden Behandlungsfall volle Giiltigkeit hat bis auf schriftlichen Widerruf.

Ort, Datum Unterschrift
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Zahnarztliche Gemeinschaftspraxis

Dr. med. dent. Tanja Trapper & Kollegen

Einverstandniserklarung zur allgemeinen arztlichen
Schweigepflichtentbindung und zur Erhebung von Patientendaten gem. §73
Abs. 1b SGB.

Ich, (Patientenname) geboren am ,
erklare mich einverstanden, dass im Rahmen des Datenschutzes sowie von den
Werberichtlinien der oben aufgeflhrten Praxis die Erlaubnis hat, ggf. Informationen
an weiterbehandelnde Arzte, Reha-Einrichtungen, Pflege - und Seniorenheime,
Apotheken, Physiotherapeuten, Verrechnungsstellen sowie Dentallabore
weiterzugeben.

Auch erklare ich mich einverstanden, dass die oben genannte Praxis meine
betreffenden Behandlungsdaten und Befunde ggf. bei anderen Arzten und
Zahnarzten sowie Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und
weiteren Behandlungen anfordern kann.

Zudem gebe ich die Erlaubnis, dass die oben genannte Praxis meine betreffenden
Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde andere Zahnarzte und Arzte
sowie Leistungserbringer ubermitteln darf. Sollte ich den Zahnarzt wechseln, bin ich
damit einverstanden ,dass die oben genannte Praxis meinem neuen Zahnarzt die
uber mich gespeicherten Unterlagen Ubermitteln kann. Meinem neuen Zahnarzt
gestatte ich, die Uber mich gespeicherten Unterlagen bei der oben genannten
Praxis anzufordern.

Ich erteile der Zahnarztpraxis die Erlaubnis, mir ggf. per Brief, E-Mail, Telefon,
Mobiltelefon, SMS oder per Fax Informationen und Dokumente zukommen zu
lassen.

Den allgemeinen Aushang der Zahnarztpraxis Dr. Tanja Trapper & Kollegen uber
den Hinweis zur Datenverarbeitung in unserer Praxis habe ich gelesen und bin
damit einverstanden.

Ort Datum Unterschrift

Hinweis:
Fur andere als die oben genannte Zwecke darf mein Zahnarzt meine
Behandlungsdaten und Befunde nicht ibermitteln, verarbeiten und nutzen.



