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ANMELDEBOGEN MIT ANAMNESE

Herzlich willkommen!

Um lhre Behandlung bestméglich und sicher planen zu kénnen, bendtigen wir vorab einige kurze Angaben zu lhrer Person und

lhrer gesundheitlichen Verfassung.

Alle Informationen werden von uns selbstverstandlich streng vertraulich behandelt und unterliegen der arztlichen

Schweigepflicht.

Wir freuen uns darauf, Sie gleich persénlich kennenzulernen!

Ihre Praxis DR. POPP, DR. GURTLER & KOLLEGEN

Name:
Vorname:
Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied
Geburtsdatum: sind: Wer ist Versicherter, bzw. wer soll die Rechnung
StraBe: erhalten?
PLZ| Ort: Name:
Telefon privat: Vorname:
Telefon Arbeit: Geburtsdatum:
E-Mail:
Krankenkasse:
Hauszahnarzt: Hausarzt:

Wir brauchen lhre elektronische Gesundheitskarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns auch 14 Tage nach der
Behandlung nicht vor, so betrachten wir Sie als Privatpatienten und stellen lhnen diese gemaB GOZ/GOA (Gebiihrenordnung

fiir Zahnarzte/Arzte) in Rechnung.

Wir sind immer bemuht, lhnen lange Wartezeiten zu ersparen. Daher bitten wir Sie, vereinbarte Termine mindestens 24 Stunden
vorher abzusagen, falls Sie verhindert sind.

Ausfallhonorar: Bei unentschuldigtem Fehlen zum Termin stellen wir 50,00 € pro geplanter halber Stunde in Rechnung (§ 615
BGB). Der Nachweis Uber einen geringeren oder nicht entstandenen Schaden bleibt Ihnen ausdriicklich gestattet.

Bedenken Sie bitte, dass Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in das Bestellsystem eingebunden werden missen —
dadurch kann es manchmal zu Zeitverzégerungen kommen.

L1 Mit der Weitergabe meiner Réntgenbilder und L1 Die ausgelegte Datenschutzerklarung in der Praxis
Befunde an mitbehandelnden Arzt/Hauszahnarzt Dr. Popp, Dr. Gurtler & Kollegen habe ich gelesen und
erklére ich mich einverstanden. bin mit der Verarbeitung meiner Daten einverstanden.

L1 Ich willige in die Verdffentlichung von zahnirztlichen Fotos im Rahmen wissenschaftlicher Vortrage und Verdffentlichungen ein.

Elektronische Patientenakte (ePA): Wenn Sie der Ubertragung von Daten in lhre ePA ablehnen und daher Widerspruch
vornehmen wollen, sprechen Sie uns bitte an. Anderenfalls werden relevante Daten inkl. digitales Bonusheft elektronisch

erfasst.

DR. POPP, DR. GURTLER & KOLLEGEN

Mainzerhofplatz 14
99084 Erfurt
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ARZTLICHE BEHANDLUNG VEGETATIVE ERKRANKUNGEN

Befinden Sie sich zurzeit in arztlicher [0 Ja [ Nein Ohnmachtsanfalle? [JJa [ Nein

Behandlung?  Warum: Nehmen Sie Aufputsch- oder L Ja [ Nein
Beruhigungsmittel?

MEDIKAMENTE Sonstiges?

Welche Medikamente nehmen Sie regelméBig ein?
STOFFWECHSELERKRANKUNGEN

Zuckerkrankheit (Diabetes)? [0 Ja [ Nein
Magen-Darm-Erkrankungen? L Ja [ Nein
Nierenerkrankungen? L Ja [0 Nein
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente ein? Schilddriisenerkrankungen? OJa O Nein
Wenn ja, welche Art: [JJa [ Nein Sonstiges?
Erhalten Sie alle paar Wochen/Monate eine Spritze/ BLUTERKRANKUNGEN N .
Bisphosphonate? [0 Ja [ Nein Blutungsneigung (Hédmophilie)? L Ja [ Nein
Blutarmut (Anémie)? [JJa [ Nein
.. Sonstiges?
ALLERGIEN/UBEREMPFINDLICHKEITEN gegen:
INFEKTIONSERKRANKUNGEN
Besitzen Sie einen Allergiepass? O Ja O Nein Leberentzindungen/ -Erkrankungen [ Ja [ Nein
(HepatitisA/B/___)?
Tuberkulose? O Ja O Nein
HERZERK,RANKUNGEN ) . Chronische Atemwegserkrankungen? [0 Ja [ Nein
Herzschwalch.e (Insuﬁmenz).? OJa O Ne!n HIV (Aids)? O Ja O Nein
UnregelmaBiger Herzschlag? H'Ja O Nein Infektion mit Krankenhauskeim? L Ja [ Nein
Angina pectoris? L Ja [ Nein .
i . Sonstiges?
Herzschrittmacher? 1 Ja U Nein
Herzklappenersatz? 1 Ja U Nein
Stents? O Ja O Nein WEITERE ANGABEN
Sonstiges? Rauchen Sie? O Ja O Nein
Wenn ja, wie viele? Zig./Tag
Sind Sie drogen- oder O Ja O Nein

KREBS-/ TUMORERKRANKUNGEN

. , alkoholabhéngig?
Wenn ja, welche Art? 0 Ja [ Nein

SCHWANGERSCHAFT
Sind Sie schwanger? O Ja O Nein

ERKRANKUNGEN DES NERVENSYSTEMS Wenn ja, in welcher Woche?

Epileptiforme Anfalle L Ja [ Nein
Krampfe? L Ja [ Nein
Sonstiges?

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe! Bitte teilen Sie uns Anderungen der obigen Angaben sofort mit.

Datum Unterschrift
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