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Name, Vorname: Geb. Datum:
Strasse: Geb. Ort:
PLZ, Ort: Beruf
Telefon Privat: (Tel. Geschéftl. )
Telefon Mobil: E-Mail:
Krankenkasse: Mitglied O Rentner O freiwillig O
Mitversichert bei: Geb. Datum:
Beihilfe: Ja O Nein O
Frage fur gesetzlich versicherte: Private Zusatzversicherung abgeschlossen? Ja [0 Nein O
Wenn ja, ambulant: Jad
Stationar: Ja O mit Wahlleistung: Ja (] 1-Bett-Zimmer: Ja [J 2-Bett-Zimmer: Ja [

Wenn ja bei welcher:

Warum sind Sie bei
uns?

Bitte geben Sie den (iberweisenden Arzt / die Uberweisende Arztin an, der / die einen
Befundbericht erhalten soll.

Name Uberweisender
Arzt/Arztin:

Anschrift:

Sollen weitere Arzte einen Befundbericht erhalten, wenn ja, welche?
(bei regelméaRiger arztlicher Behandlung bitte Hausarzt bzw. Internist, etc.) angeben.

Name Arzt/Arztin:

Anschrift:

Name Arzt/Arztin:

Anschrift:

Da wir evtl. ein Rontgenbild anfertigen mussen, bitten wir Sie um folgende Angaben (It. R6V 1987).

Wurden bei lhnen in den letzten 6 Monaten Aufnahmen im Kopf-, Kiefer- oder Zahnbereich erstellt? Wenn

ja, bei wem kénnen wir die Aufnahmen, falls nicht vorhanden, anfordern? Ja O Nein O
wenn ja, wann: Bei wem:

Wird oder wurde bei Ihnen jemals eine Strahlenbehandlung durchgefiihrt (Tumor)? Ja O Nein O
Wenn ja, wann: Bereich:

Bitte auch die 2. Seite ausfillen




Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfaltig, damit wir Gefahrenquellen
rechtzeitig erkennen und in lhrem Fall spezielle Risiken besser abschétzen kdnnen:

Besteht/Bestand eine Herz-Kreislauf-Erkrankung (z.B. Herzfehler, Herzklappenfehler, Herzinfarkt,

Angina pectoris, Schlaganfall, Herzmuskelentziindung, hoher Blutdruck) Ja O Nein O

wenn ja, welche: Seit wann:

Befinden sich Implantate im Korper (z.B. Schrittmacher/Defibrillator, Gelenkendoprothese, Herzklappe,

Stent, Metall, Kunststoffe, Silikon)? Ja O Nein O
Wenn ja, Endokarditisprophylaxe notwendig? Endokarditis Pass vorhanden? Ja O Nein O
wenn ja, welche: Seit wann:

Bestehen/Bestanden sonstige Erkrankungen wie z.B. Schilddriisenerkrankung, Nierenerkrankung,
Stoffwechselerkrankung  (z.B.  Zuckerkrankheit, ~Gicht), Atemwegs-/Lungenerkrankung, Magen-

Darmerkrankungen, des Nervensystems (z.B. LAhmungen, Krampfleiden) Ja O Nein O

wenn ja, welche: Seit wann:

Besteht/Bestand eine Infektionskrankheit z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV/Aids, CIK/CVJIK))?
Ja O NeinOO

wenn ja, welche: Seit wann:

Werden regelmafig oder derzeit Medikamente eingenommen (z.B. Marcumar, ASS, Plavix, Xarelto,
Pradaxa, Eliquis, Lixiana, Heparin), Bisphosphonate, Schmerzmittel, Herz-/Kreislaufmedikamente,

sonstiges) wenn ja, Medikamentenplan vorhanden? Ja [0 Nein O

wenn ja, welche:

Grund:

Besteht eine Allergie oder eine Unvertraglichkeit bestimmter Substanzen (z.B. Medikamente, Latex,

Desinfektionsmittel, Betaubungsmittel, Jod, Pflaster, sonstiges)? Ja O Nein O

wenn ja, welche:

Kam es schon einmal zu Wundheilungsstérungen wie z.B. Entziindung, Abszess, Fistel oder Nachbluten

nach Operationen? Ja [0 Nein O

wenn ja, nach welcher OP:

RegelmaRiger Tabakkonsum? Ja [0 Nein 0  wenn ja, was und wieviel?

RegelméaRiger Alkoholkonsum? Ja [0 Nein 0 wenn ja, was und wieviel?

Zusatzfragen bei Frauen:
1. Konnten Sie schwanger sein? Ja [ Nein O wenn ja, wievielte Woche:
2. Stillen Sie? Ja O Nein O

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? (Bitte ankreuzen)
O Zuweisende/r Arztin/Arzt (Zahnarzt/-arztin; Kieferorthopade/in; andere/r Arztin/Arzt)
[ Internet O Empfehlung O Sonstiges

Ich stimme der Nutzung meiner Daten zu bestimmten anderen Zwecken, die Uber die Behandlung
hinausgehen, zu. Insbesondere bin ich mit Praxismailings, Informationen und Terminerinnerungen Uber den
Behandlungsfall hinaus einverstanden.

Datum Unterschrift (Patient/in bzw. gesetzl. Vertreter/in)
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Einwilligungserklarung zur Erhebung /

Ubermittlung von Patientendaten

Ich

Vorname, Name

erklare mich einverstanden, dass in der Praxis Dr. Dr. Werner Zoder meine Patientendaten erhoben und
verarbeitet werden. Mir wurde ein Informationsblatt zum Datenschutz in der Praxis ausgehéandigt, zu

welchem ich auch Riickfragen stellen konnte

e Uber den Umfang und die Art meiner Daten
o Uber die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung

e Uber die Moglichkeiten, Widerspruch einzulegen und (ber die Folgen dessen.

Ich erklare mich einverstanden, dass

e Mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten/Zahnarzten und
Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung angefordert
werden kdnnen.

e Mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an behandelnde weitere Arzte/Zahnarzte und
Leistungserbringer Ubermittelt werden durfen. Darunter fallen beispielsweise auch Labore
(Abstrich, Blutbild) und Zahntechniker, die fir die weitere Behandlungen und Diagnosen

erforderlich sind.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fur die Zukunft widerrufen kann.

Ich bin Uber die Folgen eines Widerrufs aufgeklart worden.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw gesetzlichen Vertreters



