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msAnamnese

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu |hrer
gesundheitlichen Vorgeschichte:

J=Jda

N = Nein

Kontakt
Beruf:

Telefon (privat):

Telefon (mobil):

Email-Adresse:

Allgemein
Geschlecht: w m

Fir Frauen:

Nehmen Sie Kontrazeptiva (Pille)? J N
Koénnten Sie schwanger sein?
Stillen Sie? J N

[
P

Weitere Angaben
Ihr Hauptanliegen:

Sind Sie Angstpatient? J N

Wie sind Sie auf uns aufmerksam
geworden?

Jameda

Homepage

Zeitung

Empfehlung

Sonstiges

Alkoholkonsum

Trinken Sie regelméaBig Alkohol? J N
Wenn ja, was und wieviel?

Tabakkonsum
Rauchen Sie? J N
Wenn ja, wieviel?

Behandlung

Leiden Sie zurzeit an einer Infektion

(z.B. Erkaltung, Magen-/Darminfektion)? J N
Befanden Sie sich in letzter Zeit in

arztlicher Behandlung? JT N
Wenn ja, weswegen?

Medikamente
Nehmen Sie Bisphosphonate?

Nehmen Sie regelméaBig oder zurzeit

Medikamente ein (z.B. Schmerz-, Schlaf-,
Herz-, Kreislauf-, blutgerinnungshemmende
Mittel wie Heparin, Marcumar®, Aspirin®,
Plavix®, Psychopharmaka, Antidiabetika,

frei kaufliche Praparate)?

Wenn ja, welche und wieviel pro Tag?

Bluttransfusion

Haben Sie schon einmal eine
Bluttransfusion erhalten?

Kam es dabei zu Komplikationen?
Haben Sie vor dem jetzigen Eingriff
Blut gespendet?

Gerinnungsstérungen

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden

Gerinnungsstdrungen:

Entstehen blaue Flecken/Nasenbluten? J N

Blutarmut (Anamie)?

Allergien

Leiden Sie an Allergien?
Wenn ja, an welchen?

Krebserkrankungen
Leiden oder litten Sie an einer
Krebserkrankung?

Wenn ja, an welcher?

Herz-/Kreislauferkrankungen

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden

Herz-/Kreislauferkrankungen:
Herzschwache (Herzinsuffizienz)?
Herzfehler?

Angina pectoris (Brustschmerzen)?
Herzinfarkt?
Herzmuskelentzindung?
Durchblutungsstérungen?

Erhohter Blutdruck?

Erniedrigter Blutdruck?
Krampfadern (Varizen)?

Thrombose / Embolie (z.B. Schlaganfall)?
Andere Herz-/Kreislauferkrankungen?
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Infektionskrankheiten

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden
Infektionskrankheiten:

Hepatitis?

Tuberkulose (Tbc)?

HIV-positiv (AIDS)?

Andere Infektionskrankheiten?
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Schilddrusenerkrankungen

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden
Schilddrisenerkrankungen:
SchilddrisenvergréBerung/Kropf?
Schilddrisenuberfunktion?
Schilddrisenunterfunktion? J

o

Stoffwechselerkrankungen

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden
Stoffwechselerkrankungen:

Diabetes mellitus? J
Gicht/Porphyrie?
Osteoporose? J

[

Fruhere Operationen

Kam es bei friiheren Operationen zu
folgenden Komplikationen:
Verstéarkte Blutungen?
Abszesse/Eiterungen/Fisteln?
Verzdgerte Heilung?

Verstérkte Narbenbildung?
Thrombosen/Embolien?

Sonstige Besonderheiten?

Unterschrift
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Unterschrift Patient/Erziehungsberechtigter

Ort/Datum: Kgtz 1712.2018
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Vereinbarung zum Ausfallhonorar bei
Nicht-Erscheinen oder kurzfristiger Absage eines geplanten

Behandlungstermins

zwischen Dr. Jochen Bastian

Zahnarzt / Zahnarztin

und

Patient/Zahlungspflichtigem

Sie kommen zur Zahnarztbehandlung in eine Praxis, die nach Bestellsystem gefiihrt wird.
Dies bedeutet, dass die vereinbarte Zeit ausschlieRlich fiir Sie reserviert ist und lhnen
hierdurch in der Regel die andernorts vielfach tiblichen Wartezeiten erspart bleiben. Dies
bedeutet jedoch auch, dass Sie, wenn Sie die vereinbarten Termine nicht einhalten kdnnen,
diese spatestens 24 Stunden vorher absagen miissen, damit wir die fiir Sie vorgesehene Zeit
noch anderweitig verplanen kdnnen.

Diese Vereinbarung dient nicht nur der Vermeidung von Wartezeiten im organisatorischen
Sinne, sondern begriindet zugleich beiderseitige vertragliche Pflichten.

So kann Ihnen, wenn Sie den Termin nicht rechtzeitig absagen, die vorgesehene Zeit und die
Vergitung bzw. die ungenutzte Zeit gemalk § 615 BGB in Rechnung gestellt werden, es sei
denn, an dem Versaumnis des Termins trifft Sie kein Verschulden. Es wird vereinbart, dass
ansonsten Annahmeverzug dadurch eintritt, dass der vereinbarte Termin nicht fristgerecht
abgesagt oder eingehalten wird.

Kétz, 17.12.2018

Ort, Datum

Unterschrift Patient/Zahlungspflichtiger bzw. gesetzl.



