Krankenkasse: Arbeitgeber Beruf

Name, Vorname ‘geb.am

Strasse:

PLZ Wohnort:

Tel. N2 Privat mobil:

Tel. N@ geschaftlich: ”I.E-Mail-Adresse:

Zahn-und-Implantat-Zentrum

Dr. Horst Boland

Prophylaxe -

Paradontologie - Implantologie - Chirurgie

Patientenerhebungsbogen

Liebe Patientin, lieber Patient!

Herzlich Willkommen in unserer Praxis. Damit Ihre Behandlung
nach lhren Wiinschen und auf Ihren Gesundheitszustand angepasst
erfolgen kann, bendtigen wir lhre nachfolgenden Informationen.

Hauszahnarzt:......coveveeiesecescece e s HaUSAIZE .. ottt

Beruf ... oo Arbeitgeber:........coooi i Tel. Berufi......ooooveeeies

Allgemeine Gesundheitsfragen: l
Herz-/Kreislauferkrankungen: Infektiose Erkrankungen: Allergien:
Bluthochdruck: O ja (O nein Aids / HIV: O ja O nein Lokalanasthesie/Spritzen: () ja () nein
Herzerkrankungen: Oija (O nein Hepatitis: O ja O nein Antibiotika: Oja O nein
(Schrittmacher, Herzoperation, Tuberkulose: O ja O nein Schmerzmittel: Oja O nein
Klappenfehler, Klappenersatz) Creutzfeldt-Jakob: () ja (O nein Sonstige Allergien:
Anfallsleiden (Epilepsie): Oija O nein Immunschwachung: , 4 |
Asthma/Lungenerkrankung: () ja nein Chemotherapie: (O J_a Q nein

O Bestrahlung: O ja (O nein

Diabetes/Zucker O Nierenerkrankungen O Ohnmachtsanfille O Schwangerschaft O Welcher Monat?.............

Welche MediKameNnte NENMEN SIEP.....c.uii ittt e ertee e et e e abe e ebba e e e s e s e baeeebbbeesase s sbeseetaseeesaseenassesteesssennanes

I Zahnarztliche Gesundheitsfragen:

Haben Sie: Schmerzen im Mund- und Kieferbereich:
Probleme mit dem Zahnfleisch:
Zahneknirschen/Pressen/Kiefergelenkprobleme:
Empfindliche Zéhne:

Probleme mit lhrem Zahnersatz:

(Kronen, Brlicken, Prothesen)

Schnarchen:

Sehr geehrter Patient/-in!

O ja
O ja
O ja
O Ja
O ja

O ja

(O nein
O nein
(O nein
(O nein

(O nein

O nein

Sollte neuer Zahnersatz notwendig werden:

(O Unbedingt festsitzender Ersatz (Kronen, Briicken)
O Implantate

(O Herausnehmbarer Ersatz

(O Keine Bedeutung

Mochten Sie an lhre nachste Vorsorgeuntersuchung
i i ?
in 6 Monaten erinnert werden? 'Q ja Q nein

Unsere Praxis ist eine Bestellpraxis. Bitte sagen Sie lhren Termin rechtzeitig ab (2 Arbeitstage vorher), damit dieser Termin an einen anderen
Patienten weiter vergeben werden kann. Ist der Termin bei zu kurzfristigem Absagen nicht weiter zu vermitteln, sind wir berechtigt,
Ihnen die Ausfallzeit in Rechnung zu stellen. Gleiches gilt bei Terminversdumnissen. (§615 BGB)

Die Ausfallgebiihr betrdgt pro angefangene halbe Stunde 50 Euro.

Hinweis fiir Kassenpatienten : In der Regel erhalten Sie von uns Kunststofffillungen, die mit Zuzahlungen verbunden sind.
Wurzelbehandlungen kdnnen ebenfalls mit Zuzahlungen verbunden sein.

Hinweis fiir Privatpatienten:

> Der Gebuhrentarif fur Ihre Behandlung bewegt sich in der Regel zwischen dem 2,3-fachen und 3,5-fachen Faktor. Die zahnarztliche Gebiihrenordnung stammt aus
dem Jahr 1988 mit geringen Novellierungen. Aus diesem Grund mussen die Faktoren fiir einzelne Leistungen angepasst werden um die gleiche Gebuhr wie fur
Leistungen der gesetzlichen Krankenkasse zu erhalten. In diesen Fallen liegt der Steigerungssatz unter Umstdanden zum Teil weit tiber dem 3,5-fachen Satz.
Wir raten bei umfangreicheren Versorgungen zur Erstellung eines Kostenplanes. Fragen Sie Ihre Krankasse.

> Bei privatversicherten Patienten mit einem Basistarif ist eine vollstandige Erstattung durch die Versicherung bei Gebiihrensatzen tiber dem Faktor 2,0

nicht gegeben.

> Fir alle Privatleistungen gilt, dass bei weitergeleiteten MaRnahmen, wie z.B. pathologische, serologische und sonstige Untersuchungen eine Rechnung durch die

jeweilige Fachrichtung erstellt wird.

Aufgrund der Datenschutzverordnung erkldren Sie sich mit der elektronischen Speicherung, Bearbeitung und Nutzung

lhrer Daten einverstanden. Weitergehende Informationen und Auskiinfte erteilen wir gerne.

Datum: }

lhre Unterschrift: ’

Zahn-und-Implantat-Zentrum - Dr. Boland - Kurfiirsten-Anlage 36 - 69115 Heidelberg - Tel. 06221- 41 39 91 - www.zuiz.de



