L d Z A H N Anmeldung und
-\ /—ARZTE Behandlufgsverirag
PRAXIS Dr. Elo Adier

Berkaer Str. 41; 14199 Berlin; Tel: 030 /89 72 72 02

PATIENT
Name:.......ccooiirrereeee Vorname:.....cocccceeererensssssnnnnnnnnns geb. e
SHrASSE it
PLZ.............. Ot Telefon privat:.........ooooiiis
Fax privat:.......ccoccoeiiinii e E-Maili...oo
Tel. gesChaftl . ..o, Mobiltelefon:.........oooiiii
Arbeitgeber:.......cooi Berufi. .o

NaME: ..o Vorname:.......cccuveeeeeeeeieenieee geb. i
S ASSE it

PLZ............. Ot Telefon privat:........occciieiiis
Arbeitgeber:........ooooii Berufi. .

Zwischen der/dem oben genannten Patientin/en und Dr. Elio Adler wird hiermit ein Behandlungsvertrag
geschlossen. Dr. E. Adler kann mit Zustimmung des/der Patientin/Patienten die Leistungen auch von
anderen Zahnérzten der Praxis durchfiihren lassen. Fiir das Honorar gilt die amtliche Gebihrenordnung
fir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA).

Der Patient teilt ausdricklich mit,
O in der nachfolgend genannten Versicherung privat

O nicht krankenversichert zu sein
O daB eventuell zusatzlich die Beihilfe der Stadt/des Landes/Bundes fir die Kosten aufkommt.

Unabhangig vom Eintreten einer Versicherung oder Beihilfe haftet der Patient persénlich fir die Kosten
der Behandlung und fir die daflir erforderlichen Material- und Laborkosten. Erziehungsberechtigte treten
den Forderungen gegen ihre Kinder bei. Einige Versicherungen/Beihilfen erstatten nicht den vollen
Rechnungsbetrag, weil sie andere Rechtsauffassungen oder individuelle Vertragsinhalte haben. Leider
wird dabei gelegentlich der Eindruck erweckt, die zahnéarztliche Abrechnung sei nicht korrekt. Sollten Sie
Fragen zu lhrer Rechnung haben, bitten wir Sie, sich direkt mit uns in Verbindung zu setzen.

Materialkosten werden in der Rechnung spezifiziert; Laborkosten werden durch die Rechnung des erstel-
lenden Labors nachgewiesen. Auf Wunsch des Patienten werden fiir geplante Behandlungen Heil- und
Kostenplane erstellt.

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz. |hre Daten werden in
unserer praxisinternen Datenverarbeitung gespeichert und an AuBenstehende nicht ohne lhre Erlaubnis
weitergegeben. Patienten kénnen Termine spatestens 24 Stunden vor dem vereinbarten Termin
kostenlos absagen. Das danach entstehende Ausfallhonorar entféllt, wenn das Nichterscheinen
unverschuldet ist.

1= [T T e (=T o ISR
Unterschrift Patient bzw. Erziehungsberechtiger Unterschrift Zahnarzt

Intern: ausgewiesen durch O Versichertenkarte 0 Dokument: ........ccoocieeiviieeeiiieeenn. NO.: e




Checkliste zum aktuellen Gesundheitszustand
Alle Angaben unterliegen streng der arztlichen Schweigepflicht. Die Beantwortung der roten Fragen
ist unverzichtbar, die der — je mehr wir Uber Sie wissen, desto besser
kénnen Sie behandelt werden.

Name: ueeerrrnnsnnsnnsssssssnnnnnnnnnnns VOorName: cceeeessssssnnnnnnnnnnnnns Alter.......
,,normal” gesund und ausgewogen Diat
Nichtraucher 0 - 10 Zigaretten pro Tag Uber 10 Zigaretten
Ich trinke sehr selten / Ich trinke manchmal Ich trinke haufiger
keinen Alkohol Alkohol Alkohol
Medikamente O Ich nehme folgende Medikamente/Praparate ein

Bitte geben Sie auch Schlaf-, Schmerz-, Beruhigungs- und Abflihrmittel, Pille an

O Ich nehme keine Medikamente
Erkrankungen O Ich bin z.Zt. in &rztlicher Behandlung wegen: ...............ccccccciiiinnne.

Teilen Sie uns bitte Veranderungen lhrer
Ich leide an folgenden Krankheiten: Gesundheit immer umgehend & ungefragt mit!

O OPs im Kopf-/HalsbereiCh: ... e
O Allergien gegen: ........eeveeeeeeeeieiiiiieeeee e
O Lungen- und Atemwegserkrankungen (Asthma) O Lebererkrankungen

O Nierenerkrankungen [0 Stoffwechselerkrankungen (z.B. Zucker)
O Schilddrisenerkrankungen O Hauterkrankungen
O Augenerkrankungen (z.B. griiner Star) O Nervenleiden (z.B.Krampfanfélle)
O Gemdtsleiden, Depressionen 0 Erkrankungen des Skelettsystems
O Bluterkrankungen / Gerinnungsstérungen O Kreislauf- und GefaBerkrankungen
O Infektionskrankheiten (z.B.Hepatitis B/C, HIV) O Herzerkrankungen
Nur fir Frauen: [ Ich bin schwanger [ Ich stille gerade Menopause

Ich wurde das letzte Mal an den Zahnen gerdntgt im Jahre

Ich bin mit meinen Zahnen sehr zufrieden zufrieden unzufrieden vollig unzufrieden
Ich habe Zahnfleischbluten ja nein manchmal

Ich leide unter Mundgeruch ja nein manchmal

Ich schnarche oft nie manchmal weiB nicht

Ich beobachte Zahnlockerung oder habe schon Z&hne durch ja nein weiB nicht

Parodontose verloren
Ich knirsche mit den Z&hnen oder habe manchmal verspannte Kaumuskeln ja nein

O Prophylaxe/Zahnerhaltungsprogramm O Ern&hrung

O Fullungsalternativen O Kiefergelenksbehandlung O Implantate O Kinderuntersuchung

O Leistungen bei Schwangerschaft O Schénheit meines L&chelns [ Schnarchtherapie

Ich komme auf [ Uberweisung [1 EMPEhIUNG VON:...........ouoeeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Ich mdchte regelmaBig an meine Gesundheitscheck-Termine erinnert werden ja nein




