Zahnarztpraxis Seligenthaler Straße MVZ
Medizinisches Versorgungszentrum für Zahnheilkunde

____________________________________________________________________

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

 Alle Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. Mit der Übermittlung üblicher Informationen (Arztbrief, Telefonat) an die angegebenen Ärzte bin ich einverstanden.
Auch können Ihre personenbezogenen Daten zu Zwecken der Qualitätssicherung herangezogen werden. Weitere Informationen zur Datenverarbeitung erhalten Sie unter folgendem Link: https://www.g-ba.de/beschluesse/4036/
	Name


	Hauptversicherter + Geburtsdatum

	Vorname


	Privat/ Gesetzlich versichert bei

	Geburtstag


	Email

	Straße


	Beruf

	PLZ/Wohnort


	Telefonnummer / Handynummer

	Hausarzt


	Hauszahnarzt

	Rechnungsempfänger bei Minderjährigen und Patienten mit Betreuer:
	Haben Sie eine Pflegegradeinstufung?

Wenn ja, welche?



	Zeile 1 + 2 nur bei privatversichert:
	Ja
	Nein
	      Sonstige/Begründung/Welche

	Ich habe Kostenerstattung gewählt 
	
	
	

	Beihilfe     
	
	
	

	Haben Sie gegenwärtig irgendwelche

Allgemeinbeschwerden?
	
	
	

	Stehen Sie derzeit in ärztlicher Behandlung? Weshalb? 
	
	
	

	Haben Sie eine Allergie?
	
	
	

	Nehmen Sie Medikamente ein?
	
	
	

	Wann wurden Sie zuletzt im Gesichtsbereich geröntgt?
	
	
	

	Rauchen Sie?
	
	
	

	Haben Sie ansteckende Erkrankungen?

(z.B. AIDS, HIV, Hepatitis)
	
	
	       

	Haben Sie Angst vor Behandlungen?
	
	
	

	Haben Sie oft Schwindelanfälle?
	
	
	

	Besteht eine Schwangerschaft?
	
	
	

	
	Ja
	Nein
	Sonstige/Begründung/Welche

	Sind Sie Bluter oder haben Blutgerinnungsstörungen?

Sonstige Bluterkrankungen?
	
	
	

	Haben Sie Herzerkrankungen oder eine Herzschwäche?(z.B.Herzfehler, Herzschrittmacher,...)
	
	
	

	Haben Sie Kreislaufprobleme? (z.B. Bluthochdruck, niedriger Blutdruck,..)
	
	
	

	Haben Sie Lungenerkrankungen?

(z.B. Atemnot, Asthma,...)
	
	
	

	Augenerkrankung?
	
	
	

	Nierenerkrankung?
	
	
	

	Rheuma?
	
	
	

	Diabetes?(Zuckererkrankung)
	
	
	

	Schilddrüsenerkrankung?
	
	
	

	Nervenerkrankung?
	
	
	

	Tumorerkrankung?
	
	
	

	Gemütserkrankung? (Depression,...)
	
	
	

	Sind Sie mit Ihrer eigenen Zahnstellung/-farbe zufrieden?
	
	
	

	Woher kennen Sie unsere Praxis?
	
	
	


Ab sofort erinnern wir Sie gern per Email an Ihre Termine  

Wir bitten um Kenntnisnahme:

Da die Zahnarztpraxis Seligenthaler Straße MVZ eine reine Bestellpraxis mit Terminverläufen ist, ist es aus organisatorischen Gründen erforderlich, dass Sie im Falle einer Verhinderung rechtzeitig, das heißt mindestens 24 Stunden vor dem Termin, absagen, damit die Möglichkeit besteht, andere Patienten einzubestellen.
Hiermit informieren wir Sie darüber, dass diese festen Termine ausschließlich für Sie freigehalten werden. 
Sollten Sie dennoch Ihren Termin nicht rechtzeitig absagen, erheben wir aus diesem Grund ein Ausfallhonorar von 
25 € pro angefangene Stunde  bzw. 100 € pro zwei Stunden Bleaching. 
Datum______________________                                    Unterschrift____________________
