Zahnarztpraxis Moritz Berning ® Waidmannsluster Damm 21 ¢ 13509 Berlin

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe tber lhre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben lhren Personalien
auch Auskinfte Gber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fir eine adaquate und risikofreie
Behandlung. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Patient
Herr/Frau/Kind

Name Vorname geb.
Versicherungsmitglied
(falls abweichend) Name Vorname geb.
Anschrift

StraRe / Nr. Postleitzahl / Ort
Kontakt

@ privat E-Mail
Beruf
Arbeitgeber

@ tagslber
Haben Sie ein Bonusheft ? Oja  Onein
Wenn ja, seit wann ist es durchgangig gefuhrt? (Fur die Berticksichtigung bitte vorlegen)

Besteht eine Zahn-Zusatzversicherung: Oja O nein

Wir brauchen lhre Krankenversichertenkarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns auch 10 Tage nach der
Behandlung nicht vor, miissen wir Sie als Privatpatienten betrachten und Sie erhalten eine Rechnung nach der GOZ.

Liebe Patienten, meine Praxis wird nach dem Bestellsystem gefiihrt. Das bedeutet fir Sie in der Regel nur geringe
Wartezeiten. Medizinisch notwendige, nicht vorhersehbare Behandlungsmafnahmen kénnen jedoch dazu fihren,
dass Termine nicht in jedem Fall exakt eingehalten werden. Dafir bitten wir um Ihr Verstandnis.

Wenn Sie einen mit uns vereinbarten Termin nicht einhalten kénnen, so sagen Sie diesen bitte moglichst friihzeitig
ab, d. h. spatestens 24 Stunden vorher, da wir Ihnen sonst die Kosten fir die ungenutzte Zeit (Ausfallentgelt gern. §§
304, 611, 615 BGB) in Rechnung stellen kénnen. Kommen Sie aufgrund von unvorhersehbaren Notféllen (z. B. akute
Schmerzen) in meine Praxis, missen Sie mit Wartezeiten rechnen.

Ich stimme hiermit der Speicherung meiner personenbezogenen Daten fiir den Zweck der zahnarztlichen
Behandlung durch die Praxis zu. Meine personenbezogenen Daten kénnen auch zu Zwecken der Qualitdtssicherung
herangezogen werden. Weitere Informationen erhalten Sie unter folgendem Link: www.g-ba.de/beschluesse/4036/.
Datenschutzrechtliche Einwilligungs-Erklarung fur die Verarbeitung personenbezogener Patientendaten gemald Art.
6, 7 Abs. 1 lit. a DSGVO (notwendig fir die Behandlung)

| Ich stimme der digitalen Ubertragung von Daten zu. O Nein
| Die Ubertragung darf auch unverschliisselt erfolgen. O Nein

Wiinschen Sie von uns eine Terminerinnerung ?

O Ja, ich stimme der Erinnerung an Termine per E-mail oder SMS zu.
O E-Mail O sms

Winschen Sie, von uns an |hre nachste Kontrolluntersuchung erinnert zu werden ?

O Ja, ich stimme der Eintragung in das praxisinterne Recall-System zu, gerne auch per
O Post O Email O sMms

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis
widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher Widerruf der Einwilligung die
RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berlhrt (Art. 7 Abs. 3
Satz 2 DSGVO).

Datum Unterschrift .
Bitte wenden! &




Aufnahmebogen

Bitte zutreffendes Ankreuzen
Arztliche Behandlung: Stehen Sie zurzeit in arztlicher Behandlung? Oja O nein

Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

Hausarzt/Facharzt: Name, Adresse und Telefonnummer:
Haben Sie einen Pflegegrad ? Oja O nein Wenn ja, welchen
Medikamente: Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? Oja Cnein

Wenn ja, welche Medikamente nehmen Sie (regelmaRig) ein ?
[Wenn Sie eine Medikamentenliste ihres Hausarztes haben, geben Sie diese bitte anbei]

Gerinnungshemmende Medikamente (,Blutverdinner”): Medikamente fir den Knochenstoffwechsel:
Dauerhaft oder in den letzten Tagen zum Beispiel: O Kalzitonin O Prolia O Strontiumreanelat
O Aspirin O ASS (100mg) O Marcumar O Teriparatid O Vitamin-D-Derivate O Fluoride
O Ticlopidin O Plavix/ Clopidogrel O Pradaxa O Raloxifen (SERM) O Bisphosphonate: (Alendronat,
O Xarelto O Eliquis Risedronat, Zoledronat, Ibandronat, Pamidronat, u.a.)
Haben Sie einen Herzpass? Oja O nein Diabetis (Zuckerkrankheit) Oja O nein
UnregelmaRiger Herzschlag? Oja Onein Wenn ja, der HbAlc ist
Herzasthma, Angina pectoris? Oja O nein Ohnmachtsanfille Oja O nein
Herschrittmacher/ Herzklappenersatz? Oja O nein Sodbrennen (Reflux) Oja O nein
Zustand nach Herzinfarkt? Oja Onein Chronische Magen-Darmerkrankungen Oja O nein
Herzschwache (Insuffizienz)? Oja O nein Schilddrisenerkrankungen Oja O nein
Rheuma Oja O nein
Bluthochdruck Oja O nein
Niedriger Blutdruck Oja O nein Leberentzindung/Gelbsucht (Hepatitis) Oja O nein
Wenn ja, welche:
Epilepsie Oja Onein
Krampfe Oja Onein Tuberkulose Oja O nein
Infektionskrankheiten (AIDS) Oja O nein
Blutungsneigung (Hdmophilie) Oja Onein
Blutarmut (Andmie) Oja Onein Asthma/ COPD Oja O nein
Augenerkrankungen Oja O nein
Sind Sie Drogen- oder Alkoholabhéngig? Oja O nein
Nehmen Sie Aufputsch- Oja Onein Tumorerkrankungen Oja O nein
oder Beruhigungsmittel? Wenn ja, wann erkannt:
Thromboseerkrankungen Oja O nein
Sind Sie Raucher? Oja Onein
Wenn ja, wie viele Zigaretten rauchen Sie Bestehen Allergien gegen Materialien oder [ ja O nein
durchschnittlich pro Tag? Medikamente? (z.B. Latex, Penicillin, 0.3.)
Wenn ja, welche Allergien besitzen Sie?
Besteht eine Schwangerschaft? Oja Onein

Wenn ja, wann ist der Entbindungstermin?
Besitzen Sie einen Allergiepass? Oja O nein

Haben Sie sonstige Erkrankungen?

Mit Threr Unterschrift bestatigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit Ihrer Angaben. Fir Patienten, die das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, ist fir eine Behandlung (auRer akuten Schmerzbehandlungen) die Einwilligung des
Erziehungsberechtigten notwendig.

Mir ist bekannt, dass die Zahnarztpraxis diese Anamnese jedes Jahr aktualisieren lasst und ich als Patient eine
Mitwirkungspflicht besitze, damit eine erfolgreiche und risikofreie Behandlung erfolgen kann.

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

Datum Unterschrift



