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Anmeldung | Anamnese

Liebe Patientin, lieber Patient,

vielen Dank, dass Sie zur Behandlung in unsere Praxis kommen.
Diese wird nach dem Bestellsystem gefilhrt. Das bedeutet fiir Sie in
der Regel nur geringe Wartezeiten. Medizinisch notwendige, nicht
vorhersehbare BehandlungsmaRnahmen kénnen jedoch dazu fiih-
ren, dass Termine nicht in jedem Fall exakt eingehalten werden. Dafir
bitten wir um Ihr Verstandnis. Wenn Sie einen mit uns vereinbarten
Termin nicht einhalten kdnnen, so sagen Sie diesen bitte moglichst
frihzeitig ab, d.h. spétestens 24 Stunden vorher. Kommen Sie auf-
grund von unvorhersehbaren Notfallen (z.B. akute Schmerzen) in
unsere Praxis, miissen Sie mit Wartezeiten rechnen.

Patient/-in
Herr/Frau/Kind

Anschrift

Stralle / Hausnr.

Beruf Patient/-in

Anschrift Arbeitgeber*

Ggf. ges. Vertreter/-in oder ab-
weichende/-r RG-Empfénger/-in >
(bei Kindem Erzishungsberechtigte/-r) Name
Anschrift

Strafe/Hausnr.

Als gesetzlich krankenversicherte/-r Patient/-in missen Sie uns bitte
unbedingt die Krankenversichertenkarte spatestens 10 Tage nach
Behandlungsbeginn vorlegen, da Ihnen ansonsten die Kosten fur die
Behandlung privat in Rechnung gestelit werden missen. Als gesetz-
lich versicherte/-r Patient/-in kénnen Sie alternativ zur kassenzahn-
arztlichen Behandlung tber die Krankenversichertenkarte auch mit
lhrer Krankenkasse abstimmen, Behandlungen auf Privatrechnung
gemaR § 13S8GBV (Kostenerstattung) durchzufhren. Weitere Infor-
mationen hierzu erhalten Sie bei Ihrer Krankenkasse.

Postleitzahl/ Ort

Beruf ges. Vertreter/-in
oder abweichende/-r
RG-Empfanger/-in*

[] Schiler/Student
Anschrift Arbeitgeber*

StraBe / Hausnr.

(Krankenkasse oder Versicherung)
[ Ich bin pfiichtversichert
[ Ich bin freiwillig versichert
[ Ich bin beihilfeberechtigt

[ Ich bin privat versichert
[ Ich bin Standardtarif-

Telefon oder Mobil

Postleitzahl / Ort

[ Ich habe die Kostenerstattung
nach §13 SGB V gewahit

Versicherte(r) [ Ich bin nicht versichert
[ Ich bin privat zusatzversichert [] lch bin Basistarif-Versicherte(r) [ Ich bin zuschussberechtigt
(Sozialamt, Versorgungsamt)
Bitte Riickseite beachten!

* freiwilliae Anaaben



Fiir Ihr Krankenblatt erbitten wir folgende Informationen, die der arztlichen Schweigepflicht und dem

Datenschutz unterliegen, und von uns streng vertraulich behandelt werden. Bitte teilen Sie unserer Praxis
auch kiinftig Anderungen lhres Gesundheitszustandes, Ihrer Adresse und lhres Versicherungsstatus mit!

Bitte bei allen Fragen Zutreffendes ankreuzen.

1. Hatten/haben Sie eine der folgenden Krankheiten?

a)

ja nein ja nein ja nein
Asthma [0 Bluterkrankungen 00O Hepatitis A/B/C wE
Diabetes EE Blutgerinnungsstérungen W Epilepsie Bl [
Rheuma = [ Herzfehler OO Schilddriisenerkrankungen [ [
Osteoporose o Endokarditis N Nierenfunktionsstérungen [ []
TBC B[] Krankenhauskeim MRSA = El Creutzfeldt-Jakob ]
HIV-Infektion {1 -] Leberkrankheiten OO0 Tumor/ Karzinom/Krebs = [&]
Sonstige Angaben/andere Krankheiten
Ihr Hausarzt:
Name Anschrift Telefon
Vorbehandelnde Zahnarztpraxis™
Name Anschrift Telefon
b) Bestehen Allergien? Oja [Onein Wenn ja, welche?
Haben Sie einen Allergie-Pass? ja Cnein
c) Herzinfarkt Oja [Jnein
Schlaganfall Oja nein
Lahmungen Oja Cnein
Nehmen Sie blutverdinnende Mittel? Cja [CInein Wenn ja, welche?
d) Haben Sie einen zu hohen Blutdruck? Cja Cnein Haben Sie einen zu niedrigen Blutdruck? [ja [CInein
2. Tragen Sie einen Herzschrittmacher? Oja Cnein
Haben Sie eine kinstliche Herzklappe? [dja [nein
3. Nehmen Sie Bisphosphonate? Cja [nein
Nehmen Sie Immunsuppressiva? Oja Onein
Nehmen Sie regelmaBig weitere Medikamente? [Jja [nein Wenn ja, welche?
4, Rauchen Sie? Oja [Onein Wenn ja, wieviel Zigaretten pro Tag?
5. Schnarchen Sie? Oja nein
6. Bestehen Suchtkrankheiten? Oja [CInein Wenn ja, welche?
7. Besteht eine Schwangerschaft? [Jja [Clnein [Jungewiss Ggf. wievielte Woche
8. Liegt/lag eine Unfallverletzung im Oja [Cnein Unfalldatum
Mund-, Kiefer- oder Gesichtsbereich vor?
Art. d. Verletzung
9. Liegt eine Pflegebedurftigkeit [Oja [Inein Wenn ja, welcher
im Sinne des §15 SGB V vor? Schweregrad?
10. Liegt eine Eingliederungshilfe Cja [nein Wenn ja, welche?
im Sinne des § 99 SGB IX vor?
11. Legen Sie bei Bedarf Wert auf eine Behandlung Oja [nein Bitte beachten Sie, dass die Fahrtiichtigkeit unter Einfluss
unter artlicher Betaubung? von Medikamenten oder Injektionen zur értlichen Betdubung
fiir mehrere Stunden beeintrachtigt sein kann.
12. Haben Sie einen Réntgenpass? Cja [nein
Wann war die letzte Réntgenuntersuchung/Computertomographie? (Datum/ Korperteil)
13. Haben Sie ein Bonusheft? Oja Cnein
Wann wurde die letzte professionelle Zahnreinigung bei Ihnen durchgefihrt?
14. Nutzen Sie die elektronische Patientenakte? [(Jja Cnein

Wie/ durch wen wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam:*

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner vorstehenden Angaben.

Datum

Ein Service des ABZ-ZR - Zahnarztliches Rechenzentrum fiir Bayern A’BZ» =

Unterschrift Patient/-in oder Erziehungsberechtigte/-r

* freiwillige Angaben



Dr. Or. Stefan Eulitz & Dr. Dirk, Wolfertz
Ottostr. 55a 85521 Ottobrunn

Aufklirung und Einwilligung zur Lokalandsthesie (“rtliche Betdaubung”)

NAME : VORNAME : Geb.: Datum:

Um eine schmerzfreie zahnarztliche Behandlung gewahrleisten zu konnen, muss eine Ortliche
Betaubung (Lokalanasthesie) vorgenommen werden. Dazu wird durch eine Injektion ein Medikament
(Lokalanasthetikum) in den Bereich des behandelten Zahnes (Oberkiefer) oder der versorgenden
Nerven (Unterkiefer) verabreicht. Das Lokalanasthetikum fuhrt zur voriibergehenden Ausschaltung der
Schmerzempfindung. Wie jede &rztliche Behandlung ist auch die Durchfiihrung der Lokalanasthesie
mit einigen speziellen Risiken und Nebenwirkungen fur den Patienten verbunden. Es koénnen
insbesondere folgende Komplikationen auftreten:

- Bluterguss

- Infektionen

- Schwellung

- Bewegungseinschrankungen der Kaumuskulatur

- Schadigung von Nerven (einschlieBlich Sensibilitatsstorungen = Kribbeln,
Missempfindung, kein Gefihl)

- Allergische Reaktionen

- Herz-Kreislaufprobleme

Komplikationen treten insgesamt nur selten und meistens voriibergehend auf. In extrem seltenen
Fallen kann die durch eine Lokalanasthesie verursachte Komplikation (u. a. Nervenschadigung,
Sensibilitatsstérungen) jedoch auch dauerhaft bestehen bleiben.

Wir empfehlen ausdricklich die Beachtung folgender wichtiger Verhaltensregeln nach einer
Lokalanasthesie:

- Die Verabreichung eines Lokalan&sthetikums kann u. U. zu einer voriibergehenden
Einschrankung der Reaktionsfahigkeit fuhren. Deshalb weisen wir Sie darauf hin, dass nach
einer Lokalanasthesie die StraRenverkehrstauglichkeit nicht mehr gewahrleistet sein kann.
Auch die Arbeit mit gefahrlichen Maschinen und die verantwortliche Aufsicht Uber
betreuungsbedurftige Personen (z.B. Kinder) muss dann unterlassen werden.

- Solange die Wirkung der Lokalanasthesie besteht (meist ca. 2-3 Stunden) sollte der Patient
nicht essen. Durch die Wirkung der Lokalanasthesie konnen wahrend des Kauens
Verletzungen an den Weichteilen der Mundhohle (z.B. Lippen, Wange) entstehen, ohne
dass Sie es bemerken.

Nachdem ich im Rahmen der Aufklarungspfiicht Uber mégliche Komplikationen und notwendige
Verhaltensregeln aufgeklart worden bin, erklare ich mich damit einverstanden, dass bei mir / meinem
Kind eine Lokalanasthesie (“rtliche Betaubung”) vorgenommen wird. Meine Fragen wurden
beantwortet. Eine Aufklarung uber weitere Einzelheiten winsche ich nicht, bzw. erfolgte soweit ich es
wiinschte. Ich versichere, dass ich in der Krankenvorgeschichte alle mir bekannten Leiden und
Beschwerden genannt habe.

Ottobrunn, den

Unterschrift der/des Patientin/en Unterschrift der/des Arztin/Arztes



Zahnarztpraxis
Dr. Dr. Stefan Eulitz & Dr. Dirk Wolfertz
Ottostr. 55a
85521 Ottobrunn

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir méchten Sie bitten, uns zukiinftige Anderungen Ihrer Gesundheitssituation
und - Risiken mitzuteilen.

Vielen Dank

Datum Unterschrift des Patienten oder Erziehungsberechtigten




Zahnarztpraxis Dres. Eulitz & Wolfertz

Ottostr. 55a - 85521 Ottobrunn

Br. med. dent. Dr. med,

otefan Eulitz
f Pr. med. dent.

Vereinbarung liber Ausfallhonorar \_Dirk Wolfertz

Patient/in:

Geburtsdatum:

Ein vereinbarter Behandlungstermin wird von unserer Praxis verbindlich und
ausschlieBlich fiir den jeweiligen Patienten reserviert. Die hierfur eingeplante
Behandlungszeit sowie das erforderliche Personal stehen zu diesem Zeitpunkt fur
andere Patienten nicht zur Verfigung.

Wir bitten daher um eine Absage spatestens 24 Stunden vor dem vereinbarten Termin.

Bei einer Absage von weniger als 24 Stunden vor dem Termin oder bei
Nichterscheinen kann ein Ausfallhonorar von 100% des Behandlungspreises
berechnet werden nach § 615 Satz 1 BGB.

Ich bestétige, Uber diese Regelung und die 24-Stunden-Absagefrist informiert worden zu
sein.

Ort, Datum:

Unterschrift Patient/in:




Krankenkasse bzw. Kostentrager

- Patient/-in (Name, Vorname und Anschrift)

Geburtsdatum

Ggf. gesetzl. Vertreter/-in* oder abweichende/-r
Rechnungsempfanger/-in

Name, Vorname

Geburtsdatum

Stralle

PLZ, Ort

Stellung zur Patientin/zum Patienten:
[JEetternteil™ []Betreuer/-in [_] Ehegattin/-gatte

ABZ_EE-1_V15 08/26-520000

Pflichtfeld - per Hand ausfilien oder per EDV bedrucken.
Haben sich Ihre Daten geandert? Sprechen Sie uns bitte an.

7N

[Joder

** Bei gemeinsamem Sorgerecht wird die nachste-
hende Erklarung auch im Namen des anderen
Elternteils abgegeben.

Einverstandniserklarung

Ich erklare mich einverstanden mit der

» Weitergabe der zur Abrechnung und Geltend-
machung der Forderungen jeweils erforderlichen
Informationen, insbesondere von Daten aus der
Patientenkartei (Name, Geburtsdatum, Anschrift,
Versicherungsstatus, Tatigkeit, Arbeitgeber, Be-
funde, Behandlungsdaten und -verlaufe), an die
ABZ Zahnarztliches Rechenzentrum flr Bayern
GmbH (ABZ-ZR) und der dort vorzunehmenden
Verarbeitung dieser Daten.

» méglichen Einholung einer Information durch

ABZ-ZR bei einer Auskunftei zur Prifung meiner
Bonitat. Die Praxis und/oder ABZ-ZR teilen auf
Nachfrage Name und Adresse der Auskunftei mit.
Abtretung der sich aus allen Behandlungen erge-
benden Forderungen an ABZ-ZR.
im Rahmen der Refinanzierung erfolgenden Wei-
terabtretung der Forderungen durch ABZ-ZR an
die DZ BANK AG Deutsche Zentral-Genossen-
schaftsbank, Frankfurt am Main (DZ BANK), wo-
bei mir bewusst ist, dass die DZ BANK in diesem
Zusammenhang Einsicht in die von der Praxis
erteilten, erforderlichen Informationen geman
dem ersten Absatz verlangen kénnte.

Ort/Datum

A3Z

ABZ Zahnarztliches Rechenzentrum fir Bayern GmbH
Oppelner Stralle 3 | 82194 Grobenzell

Zahnarztliches
Rechenzentrum
fir Bayern

lch wurde dariber aufgeklart, dass ABZ-ZR die Leis-
tungen meiner Praxis mir, meiner Krankenkasse (bei
vereinbarter Direktabrechnung) oder dem zustandi-
gen Kostentrager (Leistungen der gesetzl. Unfallver-
sicherung/Sozialhilfe etc.) gegeniiber im eigenen Na-
men in Rechnung stellen und fir sich geltend machen
wird. Sollte es tiber die Berechtigung der Forderungen
unterschiedliche Auffassungen geben, kann die Zahn-
arztin/Arztin, der Zahnarzt/Arzt in einer etwaigen Aus-
einandersetzung als Zeugin/Zeuge gehort werden.

Ilch entbinde meine Zahnarztin/Arztin, meinen
Zahnarzt/Arzt sowie ABZ-ZR von der Schweige-
pflicht, soweit dies fiir die Abrechnung, Prifung und
Geltendmachung der Forderungen erforderlich ist;
auch zugunsten der DZ BANK.

Diese Zustimmung kann jederzeit - allerdings nur
mit Wirkung fiir die Zukunft — widerrufen werden.
Der Widerruf ist entweder gegenlber der Praxis
oder ABZ-ZR zu erklaren.

Umseitige Informationen zur Rechnung und zum Da-
tenschutz habe ich zur Kenntnis genommen. Eine Ko-
pie dieser Einverstandniserklarung habe ich erhalten.

X

Unterschrift Patient/-in bzw. gesetzl. Vertreter/-in*
und ggf. abweichende/-r Rechnungsempfénger/-in

*bei Personen unter 18 Jahren/Geschéftsunfahigen/beschrankt
Geschaftsfahigen

Praxisstempel

Bitte handigen Sie Ihren Patienten eine Zweitschrift aus.



