Haoarzlich \AWilllkeAammean

Unsere Praxis wird nach dem Bestellsystem gefiihrt. Das bedeutet fir Sie in der Regel nur
geringe Wartezeiten. Um diese einzuhalten, bendtigen wir Ihre Mithilfe.

Hinweise zur Organisation

Sie konnen einen Termin nicht einhalten? Bitte sagen Sie lhren Termin spatestens 24
Stunden vorher ab, damit wir diese Liicke wiederbesetzen kénnen. Andernfalls miissen wir
lhnen eine Ausfallgebiihr nach geltender Satzung berechnen.

Hinweis fiir sozialversicherte Patienten

Laut Kassenvertrag soll bei Nichtvorlage der Krankenversichertenkarte eine Privatabrechnung
erfolgen, wenn die Karte nicht spatestens 10 Tage nach Behandlungsbeginn vorgelegt wird. Bitte
vermeiden Sie diese MaRnahme!

Hinweis fiir privatversicherte und beihilfeberechtigte Patienten

Die Rechnungsstellung erfolgt gem. der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte/Arzte.
Erstattungseinschrankungen gem. den Bestimmungen lhres Versicherungstarifes oder restriktiver
Beihilfeverordnung konnen bei der Rechnungslegung nicht berlicksichtigt werden. Material- und
Laborkosten werden gemaR GOZ §9 nach tatsachlichem Aufwand berechnet.

Ich entbinde im Falle einer Weiter- bzw. Mitbehandlung anderer Zahnirzte/Arzte Herrn Dr. med.
dent. Franz R. Pecher von der Schweigepflicht und erklare mich einverstanden, dass meine
zahnérztlichen Behandlungsunterlagen (Behandlungsblatter, Rontgenbilder, Modelle usw.) sowie
weitere Auskiinfte Gber die betreffende Behandlung auf Anforderungen an weiter- bzw.
mitbehandelnde Zahnéarzte/Arzte ibersandt werden.

Ich verpflichte mich, rechtzeitig Anderungen meiner Adresse und sonstiger Personalien sowie meines
Gesundheitszustandes mitzuteilen.

Datum Unterschrift Patient(in), Erziehungsberechtigte(r), Vormund

Recall und professionelle Zahnreinigung
Ich mochte den ,Recall-Service” der Praxis in Anspruch nehmen. Ja Nein [

Bitte erinnern Sie mich in regelmaRigen Abstianden von 6 Monaten an einen Untersuchungstermin
per E-Mail (bitte oben E-Mail-Adresse angeben!).

Wiinschen Sie eine regelmaRige professionelle Zahnreinigung? Ja CINein Ol

Datum Unterschrift Patient(in), Erziehungsberechtigte(r), Vormund



Patient Herr/ Frau/ Kind
Hauptversicherer
Adresse

Tel. privat/ mobil
E-Mail

Beruf

Krankenkasse

Versicherung | Zahnzusatzversicherung [ Beihilfeberechtigt [

Hausarzt/ Rufnummer

Allgemeine Situation

Leiden Sie unter hohem/ niedrigem Blutdruck?

Hatten Sie einen Herzinfarkt/ Schlaganfall? (ggf. wann)

Ist eine Bluterkrankung oder -gerinnungsstérung bekannt?
Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein? (welche)
Tragen Sie einen Herzschrittmacher?

Haben/ Hatten Sie Tuberkulose (Thc)?

Sind Sie HIV + (Aids)?

Haben/ Hatten Sie Hepatitis A B C?

Ist eine Schilddriisenerkrankung bekannt?

Sind Sie an Rheuma erkrankt?

Haben Sie eine Zuckererkrankung (Diabetes)?

Ist eine Nierenfunktionsstérung bekannt?

Haben Sie eine Lungenerkrankung/ Asthma?

Bekommen Sie eine Therapie mit Biphosphonaten?

Wurde bei lhnen ein Engwinkelglaukom diagnostiziert?
Haben Sie Probleme mit dem Kiefergelenk?

Leiden Sie unter Zahnfleischbluten?

Tragen Sie Zahnersatz (festsitzend/ herausnehmbar)? (Alter)

Sonstige Fragen

Sind Sie schwanger? (ggf. SSW)

Rauchen Sie? (wieviel)

Trinken Sie Alkohol? (wie oft)

Sind oder waren Sie drogenabhdngig?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Unvertrdglichkeiten von Medikamenten (ggf. welche)? \

Haben Sie eine Allergie (ggf. welche)?

Nehmen Sie regelmdfig Medikamente ein? (ggf. welche?)
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