ANMELDUNG UND FRAGEN ZUR GESUNDHEIT

Herzlich willkommen in unserer Praxis! e 2ot
Aschaffenburg

Bevor wir uns in Ruhe Uber lhre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen Seifert "

wir neben Personalien auch Auskiinfte liber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. o e Hijazi

Dies ist wichtig fiir eine addquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unter- Praxisgemeinschaft

liegen der drztlichen Schweigepflicht.
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O Ja. Die Praxis darf meine E-Mail-Adresse widerruflich zur direkten Kommunikation mit mir nutzen (z. B. Terminerinnerungen). = Endodontie (Schwerpunkt LZKH)

" = Prophylaxe (Smile Professionals)
Beruf/abeivgebel e

Arbeitgeber Tel. = Kinderzahnheilkunde
= Funktioneller Zahnersatz
1 nschrift Beruf = Asthetische Zahnmedizin

Krankenkasse /

Ihre Krankenk
Versicherung s

lhre Mitgliedsnummer

Versicherung pflichtversichert O ja O nein
gesetzlich
freiwillig versichert O ja O nein
Zusatzversicherung / Wenn ja, welche? O ja O nein
Versicherung vollvarsishett O ja O nein
privat
Beihilfe / Wenn ja, welche? O ja O nein
Basistarif O ja O nein

Wie wurden Si
auf unsere Praxis
aufmerksam?

Empfehlungvon

Uberweisung von

Zeitschriftenwerbung Internet Telefonbuch

Sonstiges:

Wichtiger Hinweis:

Teilen Sie uns bitte eine Anderung Ihres Gesundheitszustandes
unaufgefordert vor der ndchsten Behandlung mit!

Wir sind immer bemiht, Ihnen lange Wartezeiten zu ersparen. Daher planen wir
Behandlungszeiten ein, die nur fiir Sie bereitgestellt werden. Sollten Sie lhren Termin
nicht wahrnehmen, entsteht in unserer Praxis Leerlauf. Deshalb bitten wir Sie, falls Sie
verhindert sind, vereinbarte Termine mindestens 24 Stunden, bei Terminen, die fur

2 Stunden oder ldngerangesetztsind, mindestens 48 Stunden vorher abzusagen.

Wir sind berechtigt, nicht eingehaltene Termine nach Zeitaufwand und der geplanten
Behandlung in Rechnung zu stellen.

Bedenken Sie bitte, dass Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in das
Terminsystem eingebunden werden miissen — dadurch kann es in seltenen Féllen
zu Zeitverzégerungen kommen. Sie werden dann umgehend informiert.

Datum Unterschrift

Gibt es Fragen oder Probleme beim Ausfiillen des Formulars?
Dann helfen wir lhnen gerne weiter.
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Liebe Patientin, lieber Patient,

im Rahmen der zahnérztlichen Behandlung ist es wichtig,
Uber Ihren Gesundheitszustand bestmdglich informiert zu sein.

Dabei beschranken wir uns nicht auf lhre Zahne und lhren Kiefer,
sondern beziehen das gesamte Kausystem mit all seinen Struktu-

Viele Beschwerden (Kopfschmerzen, Muskelverspannungen, Kiefer-  ren mit ein.
gelenksprobleme) haben ihre Ursache in einer gestérten Funktion
des Kauorgans. Hohe Bakterienbelastung bei einer Parodontitis wirkt Wir bitten Sie daher, nachfolgende Fragen sorgfaltig zu lesen

sich negativ auf unterschiedliche Organe aus. und zu beantworten bzw. zusatzliche Angaben handschriftlich

Sie werden zwischen diesen Beschwerden und lhren Zéhnen
meist keinen direkten Zusammenhang erkennen.Eine griindliche
zahnarztliche Untersuchung beinhaltet jedoch, dass wir diesen

einzutragen. Vermeiden Sie dabei bitte jedwede eigene Interpre-
tation der Fragen. Haben oder hatten Sie Beschwerden - wie in
der Frage angesprochen - kreuzen Sie bitte immer

Beschwerden nachforschen, um ihre Ursache zu finden. »ja” oder ,nein” an.

IHR BEHANDLUNGSWUNSCH:

O Kostenoptimierte Therapie O Qualitatsoptimierte Therapie

Ich mochte hochwertig aber méglichst kostenglinstig
behandelt werden und nehme bewusst in Kauf, dass ich auf
einige moderne Behandlungsmethoden verzichten muss.
Berticksichtigen Sie dies bei der Therapieplanung.

Sollte ich einen Heil- und Kostenplan zur Abstimmung mit
meinem Versicherer bendtigen, weise ich Sie gesondert
darauf hin.

Ich wiinsche eine hochstwertige Therapie unter
Einbeziehung aller relevanten Moglichkeiten der
modernen Zahnheilkunde. Nicht nur Langlebigkeit sondern
auch Komfort, hdchstwertige Materialien sowie dsthetische
und funktionelle Aspekte sollen Beriicksichtigung finden.
Sollte ich einen Heil- und Kostenplan zur Abstimmung mit
meinem Versicherer benétigen, weise ich Sie gesondert
darauf hin.

Am wichtigsten ist mir:

Funktion Asthetik Langlebigkeit Berlicksichtigung naturheilkundlicher Aspekte

ZU IHRER GESUNDHEIT:

Bewertung durch den Zahnarzt

Haben Sie irgendwann Beschwerden, wenn Sie kauen?

Kauen Sie regelmaBig Kaugummi?

Ist irgendein Zahn besonders empfindlich?

Stort ein Zahn beim SchlieBen, Kauen oder Schlucken?

Mussen Sie einen Platz suchen, um die Zahne richtig zu schlieBen?

Pressen oder knirschen Sie unbewusst auf lhren Zdhnen?

Schmerzt es bei weiter Mundoffnung, groRem Biss oder beim Géhnen?

Machen lhre Kiefergelenke Gerausche?
Auf welcher Seite? rechts links

Haben Sie manchmal Schmerzen im Ohrenbereich?
rechts links

Leiden Sie an Kopfschmerzen?
Morgens Mittags Abends
recht links beidseitig

Leiden Sie unter Verkrampfungen oder Ziehen?
Kopfbereich Nackenbereich Hals

OO0 O OO0 |000O|0|0|0|0O
OO0 O |O]0O|0|00|0|0|0|0

Haben Sie manchmal das Geflihl von Trockenheit oder Brennen im Mund?

Anmerkungen: Okklusalindex:

Welche Medikamente nehmen Sie gegen die angefiihrten Zustande?

Hatten Sie nach einem Unfall jemals Beschwerden im Kopfbereich oder Nacken?

Beeinflussen die Beschwerden Ihr Wohlbefinden oder lhre Schaffenskraft?

Wann war lhre letzte Zahnbehandlung?

Was wurde gemacht?

Vermuten Sie eine ernste Stérung oder Erkrankung?

Halten Sie eine Behandlung fiir notwendig?

Friihere Operationen? Wenn ja, welche?
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Stoffwechsel / Allergien:

Zuckerkrankheiten:

Herz / Kreislauf:
Heuschnupfen oder
Uberempfindlichkeiten

Herzfehler

Angina pectoris Diabetes mellitus Typ |

Diabetes mellitus Typ Il Fruchtzucker

Herzinfarkt

Schilddrisenunterfunktion Medikamente

Herzmuskelentziindung

- Schilddrusentiberfunktion Jod
Herzklappenentziindung
kiinstliche Herzklappe Kropf Pflaster
Sonstiges: Latex (z. B. Luftballons o. &.)

O |[O|0I0I0|O
O |[O|0I0I0|O

Herzschrittmacher
hoher Blutdruck
niedriger Blutdruck

O|0|0I00|0] O
O|0|0I0[0|0] O

Allergiepass

Skelettsystem:

O |O|0|000|0|00I00I0
O |O|0|0I0[0|0|0[0I0|0I0

Behinderungen:

Rhythmusstérungen Gelenkerkrankungen O O
Herzschwéache Rickenbeschwerden O O Wurden bzw. werden Sie
Sonstiges: Bandscheibenbeschwerden O O zurzeit mit Bisphosphonaten O O
Muskelschwéche O O behandelt?
Er - O 1 O Wegen welcher Erkrankung?
Schlaganfall O O Sonstiges: O O -
Seit wann?
Durchblutungsstérungen O O
Krampfadern O O Mit welchem Praparat?
Thrombosen @) @) Krampfanfélle (Epilepsie)

Depressionen

Angstzustinde Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

Atemwege / Lunge:

O 0|0 O |OO|0I0
O |O|0] O |O|0|0I0

Variante der

OO
OO0

Waren / sind Sie in psychothe-

Asthma ) Creutzfeldt-Jakob-Krankheit
rapeutischer Behandlung? -
Lungenentziindung Sonstiges:
Kopfschmerzen O O
Tuberkulose —
chronische Bronchitis Bullm.le
Sonstiges: Nikotin / Alkohol:

Lungenblahung

Rauchen Sie? O O

Wieviel durchschnittlich?

Schlafapnoe

Schnarchen Sie?

Griiner Star (Glaukom)
Grauer Star (Katarakt)
starke Einschréankung der

O |O|0|0|0|0I0|O
O |O|0|0|0|0I0|0

Sonstiges: Trinken Sie mehrmals pro 0O 0O

Woche Alkohol?

Leber: Wieviel durchschnittlich?

O O] O |00
O O] O |00

Nierenentziindung Nachbluten im Anschluss an

RegelmiBige
Medikamente:

: X Operationen
Nierensteine P

Sonstiges:

Sehkraft
fekl,bsumr:" t 8 8 Blindheit Gerinnungshemmende
eberverhartung Sonstiges: Medikamente:
Fettleber O O Karzlich dauer-
Gallensteine haft
Heparitis 2 N | O 0| 0] O
A B c O O Gerinnungsstérungen O O Marcumar® O O O O
- bei sich selbst
Sonstiges: . s
O O - bei Blutsverwandten O O Ticlopidin® O O O O
haufiges Nasenbluten O O Clopidogrel® O 0 O O
_ blaue Flecken schon nach Sonstiges:
Dialysepflichtigkeit leichten Berlihrungen ) O @) @) O O
o | O
o | O

Sonstiges: Blutdruckmedikamente

O |0|0O
O |0|0|0

Herzmedikamente

Schmerzmittel

o | O
o | O
Magen / Darm: i i < >
Einnahme von Cortison O O +Antibabypille” O O
Geschwiir O O Organtransplantation O @) Psychopharmaka O O
Engstelle O O HIV-positiv / AIDS O O Antidiabetika O O
Verdauungsstérungen O O Sonstiges: O O Sonstiges:
Sodbrennen @) O . O O
Refluxkrankheit o O Schwangerschaft: ”

Wurden Sie im letzten Jahr
im Kopf-Kiefer-Zahnbereich
gerontgt?

Schwangerschaftswoche?

©)
©)

Sonstige Hinweise
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Mein Hausarzt Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein?

Name:

Stral3e:

Ort:

Telefon:

E-Mail:

Grund / Art der Behandlung

Weitere aktuelle Behandlungen

Mein Facharzt (Name und Ort)

Aufklarung tber die zahnarztliche Lokalanasthesie

Die zahnérztliche Lokalandsthesie (6rtliche Betaubung) dient der
lokalen Ausschaltung der Schmerzempfindung im Zahn-, Mund-,
Kiefer- und Gesichtsbereich. Durch sie kdnnen die notwendigen Be-
handlungen (wie z. B. Flllungen, Wurzelbehandlungen, Extraktionen,
Operationen) in der Regel schmerzfrei durchgefiihrt werden. Uber-
wiegend wird diese Kérperregion vom Nervus Trigeminus (einem
Hirnnerv) mit Gefuhl versorgt.

Um diesen zu betduben, wird die Lokalanasthesielésung moglichst
dicht an kleinere Nervenfasern (Infiltrationsandsthesie) in den Zahn-
halteapparat und Kieferknochen (Intraligamentare Anasthesie) oder
in die Nahe eines der drei Hauptaste des Nervs (Leitungsandsthesie)
platziert. Obwohl die Lokalanasthesie ein sicheres Verfahren zur
Schmerzausschaltung ist, sind Nebenwirkungen und Unvertraglich-
keiten der verwendeten Substanzen nicht unbedingt vermeidbar.

Es kann unter anderem zu folgenden Komplikationen kommen:

Hamatom (Bluterguss): Durch Verletzung kleiner Blutgefaf3e konnen
Blutungen in das umgebende Gewebe eintreten. Bei Einblutungen

in einen der Kaumuskeln infolge der Injektion kann es zu einer
Behinderung der Mundéffnung und Schmerzen, in ganz seltenen
Féllen auch zu Infektionen kommen. Sie sollten Ihren Zahnarzt dar-
Uber informieren, damit eine geeignete Behandlung erfolgen kann.
In der Regel kommt es zu einer vollstandigen Wiederherstellung der
Funktion.

Nervschadigung: Bei der Leitungsandsthesie kann in sehr seltenen
Féllen eine Irritation von Nervenfasern eintreten. Hierdurch sind
voriibergehende bzw. dauerhafte Geflihlsstorungen moglich. Dies
betrifft vor allem die Injektion im Unterkiefer, bei der die entspre-
chende Zungenhilfte oder Unterkiefer- oder Lippenregion betroffen
sein kann. Eine spezielle Therapie gibt es derzeit nicht. Die spontane
Heilung muss abgewartet werden. Sollte das Taubheitsgefiihl nicht
nach maximal 12 Stunden vollstdndig abgeklungen sein, informieren
Sie Ihren Zahnarzt.

Verkehrstiichtigkeit: Infolge der 6rtlichen Betaubung und der
zahnarztlichen Behandlung kann es zu einer Beeintrachtigung der
Reaktions- und Konzentrationsfahigkeit kommen. Diese ist primar
nicht auf das Medikament, sondern vielmehr auf den Stress und

die Angst im Rahmen der Behandlung sowie der lokalen Irritation
zurlickzuflihren. Sie sollten daher wahrend dieser Zeit nicht aktivam
StraBenverkehr teilnehmen.

Selbstverletzung: Sollten auBer dem behandelten Zahn auch die
umgebenden Weichteile (z. B. Zunge, Wangen, Lippen) betdubt sein,
verzichten Sie bitte, solange dieser Zustand anhalt, auf die Nahrungs-
aufnahme. Neben Bissverletzungen sind auch Verbrennungen und
Erfrierungen maoglich.

Einverstandniserklarung zur zahnarztlichen Lokalanasthesie

Ich mochte immer mit
ortlicher Betaubung
behandelt werden.

Die Aufkldrung habe
ich verstanden. Meine
Fragen wurden zu
meiner Zufriedenheit
beantwortet.

Ich mochte nur bei
sehr schmerzhaften
MaBnahmen mit
ortlicher Betaubung
behandelt werden.

Ich mdchte nie mit
ortlicher Betaubung
behandelt werden.

Ich mochte dies jeweils
individuell entschei-
den.

Datum Unterschrift

Abtretungsvereinbarung

Aus Griinden der arztlichen Schweigepflicht und im Interesse eines reibungslosen Ablaufes Ihrer Behandlung und unserer Verwaltung
mochten wir sicherstellen, dass Rechtsbeziehungen ausschlieBlich zwischen unserer Praxis und Ihnen als unserem Patienten und Partner
des Behandlungsvertrages bestehen. Aus diesem Grunde bitten wir Sie, nachfolgende Abtretungsvereinbarung zu unterzeichnen. Sémtliche
Anspriiche, die aus dem zwischen dem Zahnarzt und dem Patienten jeweils getroffenen Behandlungsvertrag resultieren, werden von dem
Patienten/Zahlungspflichtigen an Dritte weder abgetreten noch verpfandet.

Datum Unterschrift





