WILLKOMMEN Zahnarztpraxis Dr. Witzel

bei lhrem Spezialisten fir Zahnersatz. Am Muhigraben 6a
63927 Blrgstadt

ANAMNESEBOGEN

Sehr geehrter Patient,

bevor wir uns in Ruhe uber Ihre zahnmedizinischen Wunsche unterhalten, benétigen wir neben den
Angaben zu Ihrer Person auch Auskunfte tiber thren allgemeinen Gesundheitszustand. Denn auch
Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahnéarztliche Behandiung haben. Deswegen
bitten wir Sie, diesen Erhebungsbogen gewissenhaft auszufiilen. Er wird lhren perséniichen
Unterlagen angefligt. Alle Angaben unterliegen selbstversténdlich der drztlichen Schweigepficht

unserer Praxis und den gesetzlichen Datenschutzrichtlinien.

Name / Vername Geburtstag

Strafde / Nr. PLZ, Ort

Tel. privat Tel. mobil E-Mail

Beruf Krankenkasse Pflegestufe

Sind Sie privatversichert? [ ja [ nein  Sind Sie im Basistarif privatversichert?

Oja O nein

Sind Sie beihilfeberechtigt? [ja [ nein  Haben Sie eine Zahn-Zusatzversicherung? [ ja [ nein

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist Versicherter?

Name / Vername Geburtstag

Hinweise zur Organisation

Hochwertige Qualitat ist nur chne Zeitdruck maoglich. Wir bitten Sie daher, da wir unsere Zeit extra flr
Sie reservieren, Termine, die Sie nicht einhalten kénnen, mindestens 48 Stunden vorher abzusagen,

damit wir diese an andere Patienten vergeben kénnen. Wir behalten uns vor, im Falle
einer kurzfristigen oder versdumten Terminabsage ein Ausfallhonorar zu herechnen.

Hinweise zur E-Mailadresse (wichtig)

Wenn Sie uns oben lhre E-Mailadresse angeben, kénnen samtliche Termine auch online von lhnen
ohne grofRen Aufwand verwaltet werden. Sie erhalten dann zu jedem Termin eine E-Mail mit

entsprechenden Links.

In eigener Sache (Angaben frelWI”Ig)
Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

[J von Bekannten empfohlen [ Telefonbuch [0 Internet, uber die Seite

O Uberweisung von

Haben Sie sich im Vorfeld unseren Internetauftritt angeschaut? Cja O nein

Méchten Sie von uns an lhre halbjahrliche Kontrolluntersuchung erinnert werden?
Wennja, wie? [Uper Email [ per SMS

Hatten Sie auch kurzfristig Zeit, wenn bei uns ein Termin frei wird?

Nachste Seite bitte ebenfalls beachten!

[ Sonstiges

Cja O nein

Lja O nein
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Gesundheitsfragen Zahnarztpraxis Dr. med. dent. Tobias Witzel
Am Miihigraben 6a

63927 Bilrgstadt

Wer ist lhr Hausarzt?
Name Ort Tel.

Bestehen gesundheitliche Risiken?
Wenn ja, welche?

Bitte ankreuzen falls zutreffend:

O Reagieren Sie allergisch auf bestimmte Stoffe/Medikamente? Wenn ja, welche?

[0 Haben Sie einen Allergiepass?

[ Sind Sie volistandig gegen Covid19 geimpft?

[ Waren Sie schon einmal an Covid19 erkrankt?

I Traten bei Betdubungsspritzen schon einmal Komplikationen auf?

[ Haben Sie Blutgerinnungsstérungen (z.B. Bluter, Medikamenteneinnahme wie Aspirin®, Godamed®, Markumar®,
Lixiana®, Cumarin®, Xarelto®, Pradaxa®, Eliquis® efc.)

O Herz-/Kreislauferkrankung (z.B. Herzklappenerkrankung, Angina Pectoris, friherer Herzinfakt, Schrittmacher)?

O erhdhter Blutdruck?

O niedriger Blutdruck?

[0 Lebererkrankung (z.B Hepatitis A/B/C etc.)?

O Nierenerkrankung?

[ Schilddrisenerkrankung?

[ Lungenerkrankung (z.B. Asthma, COPD, Tuberculose etc.)?

[ Diabetes?

L Infektionserkrankungen wie HIV/Aids?

[0 Magen-Darm-Erkrankung?

[ Epilepsie?

[ psychisches Leiden (z.B. Depressionen, Angstzustande)?

[ sonstige Erkrankungen?

O Medikamenteneinnahme von:

O Nehmen Sie sog. Bisphosphonate (z.B. bei der Osteoporosetherapie) ein?

Fur unsere Patientinnen:
Sind Sie schwanger? [Oja [ nein Wenn ja, in welcher Woche?

Weitere Anmerkungen?

Ich bestétige, vorstehende Angaben auf Blatt 1 und 2 nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben.

, den X

Unterschrift

Kapiewind aufiVunscivausgehansigt Néchste Seite bitte ebenfalls beachten! Seite 2 von 4



lhre Einversténdniserklérung Zahnarztpraxis Dr. med. dent. Tobias Witzel
Am Muhlgraben 6a
63927 Blrgstadt

1. Die Lokalanédsthesie beim Zzahnarzt

In vielen Fallen ist eine Zahnbehandlung ohne die sog. Lokalanasthesie, also die ortliche Betaubung durch eine Spritze, nicht oder nur schwer
maglich. Auch wenn die Risiken und Nebenwirkungen bei diesem Routineeingriff &uflerst gering sind, so mlssen wir Sie doch vorher von Rechts
wegen dariber aufklaren:

Die Betdubungssubstanz (Anasthetikum) kann eine Unvertraglichkeitsreaktion des Kérpers hervorrufen, die von Unwohlsein bis zu massiven
Kreislaufbeschwerden reichen kann.

Bei der Injektion kénnen anatomische Strukturen wie BlutgefalRe oder Nerven (N. lingualis, N. buccalis, N. alveolaris inferior, N. facialis) getroffen
werden, was sich in einem Bluterguss (Hamatom) oder der zeitweisen, selten auch dauerhaften Beeintrachtigung des Gefuhls (Taubheit), des
Geschmackssinns oder der Motorik auftern kann. In manchen Fallen besteht die Alternative, eine risikoarmere, sog. Intraligamentaranasthesie
anstelle der wirkungsvolleren Infiltrations- bzw. Leitungsanasthesie durchzufihren, was jedoch im Einzelfall abgewagt werden muss. Falls Sie
keine Anasthesie wiinschen, sagen Sie dies bitte immer. Wenn Sie Bedenken haben, sprechen Sie Ihren Behandler vorher darauf an.

Bei bestehender Schwangerschaft teilen Sie auch dies dem Arzt bitte immer mit. Gleiches gilt fir Allergien und Unvertraglichkeiten. Als letzten
Punkt wollen wir Sie noch darauf hinweisen, dass die Anasthesie das Fihren von Fahrzeugen und Maschinen beeintrachtigen kann.

2. Terminmanagement und Terminausfille

Um Ihre Wartezeit so kurz wie irgend méglich zu halten, fuhren wir ein genau geplantes Terminsystem ohne "Patientenpuffer im Wartezimmer" und
Parallelbehandiungen. Wir bitten Sie daher punktlich zu erscheinen und - falls Sie einmal verhindert sein sollten - uns rechtzeitig, d.h. mindestens
48h vorher Bescheid zu geben, auch an Wochenenden und Feiertagen (Online-Stornierung, E-Mail, Telefon, Fax), um umplanen zu kénnen. Wir
behalten uns das Recht vor, bei verschuldet nicht wahrgenommenen oder zu kurzfristig abgesagten Terminen (auch Teil-Terminen wie z.B. einer
vereinbarten aber spontan doch nicht gewlinschten Professionellen Zahnreinigung) ein Ausfallhonorar in Hohe des entstandenen Schadens in
Rechnung zu stellen (§§ 306 und 615 BGB). Weitere Infos: https://www.zahnarzt-witzel.de/storno/

3. Kosteniibernahme durch Versicherer

Wir informieren Sie selbstverstandlich Uber die entstehenden Kosten. Welcher Anteil davon von priv. Kostentragern oder Beihilfe ruckerstattet wird,
entzieht sich jedoch unserem Einfluss. So ist eine Erstattung der Beihilfe Uber dem Faktor 2,3 trotz korrekter Rechnungsstellung nicht sicher. Privat
"standard- oder basisversicherten" Patienten stellen wir die Leistungen zum lblichen Satz in Rechnung.

Einen gesetzlichen Forderungsiibergang der Honorar- und Laborkosten auf Dritte (=Versicherer) nach § 194 Abs. 2 Versicherungsvertragsgesetz
in Verbindung mit § 86 Abs. 1 VVG schlielien wir aus. Unser Vertragspartner ist ausschliellich der jeweilige Patient/Versicherte.

4. Datenschutz

lhre Daten zu schitzen ist wichtig. Daher wollen wir Sie auf diesem Wege informieren, dass wir bei Bedarf personenbezogene Daten an
behandelnde Arzte und/oder unser Dentallabor weitergeben zu diirfen. Auch kénnen lhre personenbezogenen Daten zu Zwecken der
Qualitatssicherung herangezogen werden. Weitere Informationen zur Datenverarbeitung erhalten Sie unter https://www.zahnarzt-witzel.de/fuer-
sie/downloads/datenschutzinfo.pdf.

5. Einwilligung nach dem Datenschutzgesetz

lch bin damit einverstanden, dass meine personlichen Daten und meine Behandlungsdaten von dem Zahnarzt — ggf. elektronisch — erhoben,
gespeichert, verarbeitet, genutzt und ubermittelt werden zum Zweck der Erstellung der Honorarrechnung sowie der Einziehung und ggf.
gerichtlichen Durchsetzung der Forderung.

6. In eigener Sache
Da ich an einer Duftstoffunvertraglichkeit leide, die zu Kopfschmerzen fuhrt, mdchte ich Sie bitten, vor Ihrem Besuch - auch wenn es gut gemeint
ist - keine Parfums aufzutragen. Ich wiirde mich freuen, wenn Sie daran denken. Danke hierfur! Ihr Dr. Witzel

Ich habe von der schriftlichen u. persénlichen Aufkldrung iiber alle obigen Punkte Kenntnis genommen,
diese verstanden und genug Zeit zum Uberdenken gehabt. Weitergehende Fragen bestehen nicht, bzw.
wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

Ja, meine Unterschrift gilt fr alle obigen Punkte 1. bis 6. (hitte ankreuzen): U (alle)

den

Unterschrift

Eine Kopie wird IThnen auf Wunsch ausgehandigt
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Zahnarzlpraxis Dr. Tobias Witzel

Ihr Spezialist fir Zahnersatz.

Vereinbarung uber die Absage von Terminen

unsere Praxis ist eine sogenannte Bestellpraxis. Das bedeutet, dass wir Behandlungstermine extra
fur Sie freihalten und reservieren. Aus organisatorischen Grinden ist es deshalb notwendig, dass Sie
im Falle einer Verhinderung rechtzeitig, d.h. spatestens 48 Stunden vor dem Termin absagen, damit
fir uns noch die Méglichkeit besteht, den frei gewordenen Termin an einen anderen Patienten zu
vergeben.

Sollten Sie dennoch nicht rechtzeitig absagen, kénnen von uns die Kosten fir die urspringlich
eingeplante Behandlung in Rechnung gestellt werden, wobei das anzurechnen ist, was infolge des
Unterbleibens der Behandlung erspart wurde oder durch die Behandlung anderer erworben wurde.
Dies gilt nicht bei nachweislich schuldlos unterbliebener Absage.

Bei kurzfristigen Erkrankungen legen Sie uns bitte eine arztliche Bescheinigung vor und wir
verzichten auf die Berechnung der uns entstandenen Kosten.

Die Terminabsage kénnen Sie oft sogar online durchfilnren oder per E-Mail, Telefon,
Anrufbeantworter oder Fax, auch auRerhalb unserer Praxiszeiten am Wochenende oder an
Feiertagen.

Bitte bestatigen Sie uns durch Ihre Unterschrift die Kenntnis dieser Regelung.
Herzlichen Dank!

Von obiger Regelung nach §§ 306 und 615 BGB habe ich Kenntnis genommen.

., den Unterschrift
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