Patienten - Fragebogen
) Praxis Dr. Oliver Otto
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Seite 1: Beispiel, Peter
Herr

Beispiel Peter

Kurze Stralle 12

69181 Leimen Schwetzingen, 26.09.2019

Herr Beispiel,

um die fur Ihre Behandlung geeigneten Medikamente und Behandlungsverfahren auswahlen

zu kénnen, bitten wir Sie um Beantwortung der folgenden Gesundheitsfragen.

Diesen detailierten Fragebogen frischen wir 1x jéhrlich auf.

Dies ist vom Gesetzgeber fest vorgegeben und ermdglich uns dadurch immer den aktuellsten Stand
Ihrer Anamnese.

O Gesetzlich versichert

Privat versichert - nicht im Basistarif: wo:

Privat versichert - im Basistarif (nur bis 2,0 fachen Faktor)
Beihilfeberechtigt

Zusatzversichert - wo:

o 0O o 0O 0O

keine Zusatzversicherung

Uberweisender Zahnarzt / Arzt - Name

Hausarzt - Name

Handynummer (bitte angeben, falls E-mail
kurzfristig Terminanderungen eintreten)

Beruf

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

O Uberwiesen von Zahnarzt: O Empfohlen von

O Internet O Jameda 0[O Google O Social Media
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Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand
ausfiihrlich und genau:

Gesundheitszustand Bitte Zusatzliche Informationen
ankreuzen

Herz - Kreislauf - Erkrankungen:

Hoher Blutdruck (Hypertonie) Oja O nein

Niedriger Blutdruck (Hypotonie) Oja O nein
Herzklappenerkrankung/ - defekt Oja Onein

klinstliche Herzklappe? O ja O nein | Material:
Herzschwache (Insuffizienz) Oja O nein

unregelmafiger Herzschlag Oja O nein

(Arrhythmien)

Herzasthma, Angina Pectoris Oja Onein

Zustand nach Herzinfarkt Oja O nein |wenn ja, wann:
sonstige Herzerkrankungen O ja 0O nein |wenn ja, welche:

Infektionskrankheiten:

HIV Oja Onein
Hepatitis Oja O nein
Tuberkulose Oja O nein
andere: wenn ja, welche:

Allergien / Unvertraglichkeiten:

Lokalanasthetika (Betdubungsmittel) O ja Onein |wenn ja, welches:

Schmerzmittel (Allergie) Oja Onein [wenn ja, welche:
Antibiotika (Allergie) Oja O nein |wenn ja, welche:
Haben Sie einen Allergiepass? Oja O nein |wenn ja, welche:
Paladiumallergie ? Oja O nein

andere Allergien O ja 0O nein |wenn ja, welche:

Weitere Erkrankungen:

Blutgerinnungsstoérungen Oja O nein

Asthma Oja O nein

Lungenerkrankungen Oja O nein

Schilddriisenerkrankungen Oja O nein

Rheuma Oja Onein

Epilepsie Oja O nein

Diabetes O ja O nein |wenn ja, welcher Typ: O Typ 1
OTyp 2

Blutungsneigung (H&mophilie) O ja O nein

Blutarmut (Andmnie) Oja O nein

Nierenfunktionsstérungen Oja O nein

Ohnmachtsneigung Oja O nein

Osteoporose Oja O nein
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(Diese Medikamente haben oft Carcinom bzw.

Haben Sie Bisphosphonate schon Oja O nein Osteoporose - Patienten verabreicht
einmal eingenommen bzw. nehmen bekommen!)
Sie sie zurzeit? wenn ja welches:
wann:
Dosis:
Schnarchen Sie? O ja O nein
Hatten Sie jemals eine Oja Onein |wenn ja, welchen:
Carcinomerkrankung ? wann:
Sind Sie zurzeit in arztlicher Oja O nein |wenn ja, wegen welcher Erkrankung:
Behandlung?
Bestehen sonstige Erkrankungen? Oja Onein |wenn ja, welche:
Allgemeine Angaben:
Drogenkonsum Oja Onein |wenn ja, welche:
Alkoholgenuss Oja Onein |wenn ja, O ab und zu O ofter O taglich
Raucher Oja Onein |wennja, 00-10 0 iiber 10 Zig./Tag
regelmaBige Medikamente ? Oja Onein [wenn ja, bitte hier die Namen notieren:
Bitte alle Medikamente angeben, B
dies ist fur unsere Planung und )
chirurgische Behandlung sehr i
wichtig! -
Nehmen Sie Aufputsch- oder Oja Onein |wenn ja, welche:
Beruhigungsmittel?
Hat Ihr Zahnarzt ein aktuelles Oja Onein |wenn ja
Roéntgenbild von lhnen, dass nicht
alter als 1 Jahr) ist ?
Dieses bitte zum Besprechungstermin
mitbringen oder uns vorab per Email geschickt per email: Oja O nein
schicken. Original dabei: Oja O nein
Bitte auf folgende Email:
roentgen@praxis-dr-otto.de
Schwangerschaft Oja Onein |wenn ja, welcher Monat:
liegt bei Ihnen oder in Ihrer Familie ein | Oja O nein |wenn ja wann:
MRSA - Keim vor?
(Krankenhauskeim)
Haben Sie einen Herzpass? Oja Onein |Bitte legen Sie uns diesen vor!
Liegt bei Ihnen ein Oja O nein

Kreuzfelderkrankung vor?
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Wichtige Informationen:

v Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des

Datenschutzes und werden daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner
personlichen Daten stimme ich zu.

Ich verpflichte mich, Sie umgehend Uber alle wahrend des Behandlungszeitraumes
auftretenden Anderungen zu informieren.

Sie kommen in eine Praxis, die nach dem Bestellsystem gefiihrt wird. Das bedeutet, dass
die vereinbarte Zeit ausschliellich Ihnen vorbehalten wird, wodurch lange Wartezeiten
vermieden werden. Sollten Sie den jeweils vereinbarten Termin nicht einhalten kénnen,
missen Sie diesen spatestens 24 Stunden vorher absagen, damit wir die fur Sie
vorgesehene Zeit noch anderwertig verplanen kénnen. Sollten Sie den Termin nicht
innerhalb dieser Frist absagen,kann Ihnen gemaR § 611, 615 BGB eine Verglitung
auf der Grundlage der einschlagigen Gebuhrenordnung in Rechnung gestellt werden.
Dies qilt jedenfalls dann, wenn Sie den Termin aus eigenem Verschulden
nicht wahrgenommen bzw. schuldhaft es versdumt haben, diesen rechtzeitig abzusagen.

Ihr Recht zur fristlosen Klindigung aus wichtigem Grund (§ 626 BGB)
bleibt hiervon unberihrt.

Fir diesen Fall berechnen wir Innen einen durchschnittlichen Kostenfaktor von 100,00 €
pro Behandlungsstunde. Sollte uns eine anderwertige Vergabe des Termins

kurzfristig moglich sein, wird Ihnen mangels Schaden nichts weiter berechnet.

Bei Geltendmachung eines Ausfallshonorars bleibt Ihnen unbenommen,

den Nachweis zu flhren, dass ein Schaden konkret entweder gar nicht
oder nicht in der benannten Hohe entstanden ist.

Wir bitten um Verstandnis!

Ich bestitige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten
Informationen gelesen, verstanden und akzeptiert habe.

Schwetzingen, 26.09.2019

Datum Unterschriften Patient und

Zahlungspflichtiger / Erziehungsberechtigter

Einverstandniserklarung bei der Behandlung Minderjahriger (unter 18 Jahrten)
Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fir eine Behandlung
(auBer akuter Schmerzbehandlung) die Einverstandniserklarung des
Erziehungsberechtigten notwendig:

Datum Erziehungsberechtigter



