Sehr geehrte Patienten,

LUSAM™)DENTAL

bevor wir uns lhren zahnmedizinischen Wiinschen widmen, benétigen wir neben lhren Per-
sonalien auch Angaben Uber lhren allgemeinen Gesundheitszustand, um unsere Behand-
lung darauf abstimmen zu kénnen. Fllen Sie deshalb bitte nachstehenden Fragebogen
sorgfaltig aus. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und werden selbst-
verstandlich streng vertraulich behandelt.

Patient

Versicherter

nur ausfiillen, wenn Familienversichert

Name, Vorname

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsdatum
StraBe StraBe
PLZ/Ort PLZ/Ort
Tel/Mob Tel:

Email Mobil

JA | NEIN JA | NEIN
Gesetzlich versichert o] o} Zusatzversicherung o} o}
Privat versichert o 0 Beihilfe 0 0

JA | NEIN JA | NEIN
Hoher Blutdruck o} o | Niedriger Blutdruck 0 0
Herzschrittmacher o} o | Endokarditispropyhlaxe 0 0
Blutverdinner o} o0 | Schlaganfall 0 0
Schilddrisenerkrankung o} o | Lungenerkrankung/Asthma | o 0
Lebererkrankung o} 0 | Hepatitis 0 0
Diabetes o o |HIV 0 0
Organtransplantiert 0 o | Gelenkprothese 0 0
schwanger? SSW:__ 0 o | Rauchen Sie? 0 0

Hausarzt

Medikamente

Allergien




Bitte ankreuzen JA | NEIN

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der zahnmedizinisch/medizi-
nischen Behandlung meine Behandlungsdaten/Befunde bzw. die Daten
meines Kindes an mitbehandelnde Zahnarzte/Arzte/Labore/Chirurgen ein- | 0 o}
geholt werden dirfen.

Im Falle einer Zusatzversicherung erklare ich mich einverstanden, insofern
diese es winschen, dass meine Befunde und Daten an Dritte weitergege-
ben werden dirfen. Dies kann z. B. bei der Erstattung oder beim Abschluss | o o}
einer neuen Versicherung vorkommen.

Ich bin damit einverstanden, dass zur Dokumentation der Behandlung Fo-
toaufnahmen gemacht werden. o o}

Ich bin mit der Speicherung meiner Daten einverstanden. Diese unterliegen
der arztlichen Schweigepflicht. 0 0

Ich bin damit einverstanden, dass ich von der Zahnarztpraxis telefonisch fiir
das Abklaren oder Erinnern von Terminen erreicht werden darf. o] 0

Auch mit einer Terminbestatigung per SMS erklére ich mich einverstanden.

Falls Sie einen lhrer Termine nicht einhalten kdnnen, bitten wir Sie den Ter-
min rechtzeitig abzusagen — wenn méglich 24 Stunden vorher.

Far den Fall dass dies nicht méglich ist oder nicht erfolgt ist, erlauben wir
uns Sie darauf hinzuweisen, dass es fir uns zu einem Verdienstausfall
kommt. Diesen Ausfall stellen wir lhnen in Einzelfdllen in Rechnung — je
nach Ausfall zwischen 50-100€/Stunde.

Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie, dass Sie Uber diesen Fall aufgeklart wur-
den und einverstanden sind.

Fillungen — Was libernimmt die Kasse?

Im sichtbaren Frontzahnbereich Gbernehmen Krankenkassen die Kosten fir zahnfarbene
Kompositflllungen (Einschichttechnik). Zu den Frontz&hnen z&hlen die Schneide- und Eck-
zahne des Ober- und Unterkiefers. Im Seitenzahnbereich werden die Kosten nur fiir Amal-
gamflllungen Gbernommen.

o lch wiinsche auch weiterhin mit dem Flllungsmaterial Amalgam/Zement versorgt zu
werden. Mégliche damit verbundene gesundheitliche Risiken sind mir bekannt.

o Ich méchte mit anderen Materialien versorgt werden und weif3, dass ich fir die Mehr-
kosten von meiner Krankenkasse keinen Zuschuss erhalte. (Die genauen Kosten
kénnen jederzeit erfragt werden)

Datum, Unterschrift



