—— Dr. med. dent. Tino Pfiitzner Praxis fiir Zahnmedizin
/ ® " —
—_—— 96117 Memmelsdorf RingstraBe 154 Tel: 0951/41344

www.zahnarzt-pfuetzner.de
Anamnesebogen > Bitte in deutlichen Druckbuchstaben ausfiillen

NaAM B e Geburtsdatum:.......ccoovevveeeiiiieeeeeeeee,
RV o] 4 g =1 0 1= P URPRRRR Tel. privat:.......ooooi
] (=] K= Tel. Geschaftlich:........ccoooeeeiiiiiiiiiiieeenn,
PLZ/ WOhNOM:.......cco oo Handy ...,
Y (1 EmMaili...cce e,

O gesetzliche Versicherung O mit privater Zahnzusatzversicherung
O private Versicherung (kein Basis-/Standardtarif) O mit Beihilfe O Basis-/Standardtarif

Versicherter (nur ausfiillen, falls anders als oben angegeben)

NaME: .. e = K
VOrNaAmME:....coo i PLZ/WONNOM: ...

Geb. Datum:......ccoooiii

Besteht eine Vorsorgevollmacht? O ja O nein B
Name und Adresse des Bevollmachtigten: ... .. ...

Bei Pflegebediirftigen: Pflegegrad ............

Falls sie ein Bonusheft besitzen, geben sie es an der Anmeldung zum Kopieren ab.

Bonusheft: Sollen Ilhre Bonusdaten in die elektronische Patientenakte (ePA) hochgeladen werden?

Oja O nein

Erkrankungen:

O Angina pectoris O Diabetes

O Bluthochdruck O Medikamentenallergie O Sonstige Erkrankungen/Allergien:

O Herzschrittmacher O Infektionskrankheiten e
O Kiinstliche Herzklappe (AIDS, Tb, Hepatitis U .8.) ..o e
O Bluterkrankheit O Schilddriisentiberfunktion O Schilddrisenunterfunktion

O Asthma O Kiinstliche Gelenke: Op. Jahr.............ccccuvvnne..

O Medikamente Nach KrebSthErapi€: ........cooiiiiiiiieeie et e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e s e e snnnnes
O Medikamente geg.OStEOPOIOSE: . ......cii ittt ee et et e ettt e e e et e e e s e nbe e e e e nbeeeeeansbeeeeeanbeeeeeennbeeeeeannees

O Medikament zur Blutverdiinnung
O Mundtrockenheit

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein und wofiir/'wogegen?:

O Empfehlung durch Frau/Hermn:. ... O Telefonbuch O Internet
Wann/wo war die letzte Rontgenuntersuchung im Zahnbereich?..................c.cocoiiiiin.
Sind Sie schwanger: Oja, im............ Monat O bin nicht sicher O nein

Name und Adresse lhres Hausarztes/Internisten:

Blatt bitte wenden ===



Mochten Sie eine SMS-Erinnerung einen Tag vor lhrem Termin?

O Ja (Bitte Handynummer angeben auf Vorderseite) O Nein

Recall-System

Ich mochte O angerufen werden / O eine Postkarte / O oder SMS bekommen, wenn wieder
eine Vorsorgeuntersuchung / Zahnreinigung fallig ist.

O Bitte keine Erinnerung

O Ich bin damit einverstanden, dass ich z.B. bei Terminverschiebungen angerufen werde.

Wichtig:

Wir mdchten unsere Termine mit lhnen so vereinbaren, dass in der Regel keine, oder — durch
Schmerzfalle verursachte — nur geringe Wartezeiten entstehen und wir Sie in Ruhe
untersuchen oder behandeln kdnnen. Deshalb bitten wir Sie, lhren Termin - falls Sie ihn
nicht einhalten konnen — maéglichst 24 Stunden vorher abzusagen, da lhnen sonst die
fur Sie reservierte, aber nicht genutzte Zeit in Rechnung gestellt werden muss.

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz. |hre Daten
werden in unserer praxisinternen Datenverarbeitung gespeichert und an Dritte nicht ohne lhre
Erlaubnis weitergegeben.

Memmelsdorf; Datum: Unterschrift X

Datenschutzrechtliche Einverstiandniserklarung
fur die Verarbeitungpersonenbezogener Patientendaten gemaf Art. 6 Abs.1 lit. a, Art. 7 DSGVO

Ich stimme hiermit der Erhebung, Speicherung und Verarbeitung/Weitergabe meiner
personenbezogenen Daten fir den Zweck der Erflllung praxiseigener Behandlungsvertrage, der
Abrechnung gegenuber der KZV Bayern oder externen anderen Abrechnungsstellen sowie der
Kooperation mit sonstigen, im Zusammenhang mit der Behandlung stehenden Dienstleistern
(Dentallabor, Réntgenstelle etc.), Arzten, Krankenkassen, Gutachtern (wenn von Krankenkasse
angefordert z.B. Réntgenbilder, Befunde, Modelle etc.) durch die oben genannte Zahnarztpraxis zu.

Auch koénnen |hre personenbezogenen Daten zu Zwecken der Qualitatssicherung herangezogen
werden. Weitere Informationen zur Datenverarbeitung erhalten Sie unter folgenden Link:
https://www.g-ba.de/beschluesse/4036/

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich gegenlber der
Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs.3 DSGVO). Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher Widerruf
der Einwilligung die RechtmaRigkeit der bis dahin erfolgten Verarbeitung nicht beruhrt (Art. 7 Abs.3
Satz 2

DSGVO)



https://www.g-ba.de/beschluesse/4036/

Aufklarung tiber die Lokalanasthesie

Die zahnarztliche Lokalanasthesie, auch ortliche Betaubung genannt, dient der lokalen
Ausschaltung der Schmerzempfindung im Zahn Mund Kiefer- und Gesichtsbereich. Durch sie
koénnen die notwendigen Behandlungen in der Regel schmerzfrei durchgefiihrt werden.
Obwohl die Lokalanasthesie ein sicheres Verfahren zur Schmerzausschaltung ist, sind sehr
selten mogliche Komplikationen nicht ausgeschlossen wie z.B. ein kleines Hamatom, eine
vorubergehende Nervbeeintrachtigung oder eine in Verbindung mit Stress und Angst
herabgesetzte Verkehrsbeeintrachtigung.

: Die Aufklarung habe ich verstanden.

= Meine Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

2 lch mochte immer mit ortlicher Betaubung behandelt werden.

22 lch méchte nur bei sehr schmerzhaften Malinahmen mit ortlicher
: Betaubung behandelt werden.

2+ Ich mochte nie mit ortlicher Betaubung behandelt werden.

=+ Ich mochte dies jeweils individuell entscheiden.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass all meine Angaben korrekt sind.

Memmelsdorf, Datum: Unterschrift X

Weitere Patienteninformationen zum ART. 13 DSGVo zur Erhebung von Patienten bezogenen
Daten sind an der Anmeldung zu finden.
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