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Mund-, Kiefer-, Gesichts-Chirurgie. Zertifizierter Implantologe. Oralchirurgie. Plastische Operationen. Belegabteilung am Zollernalb Klinikum Balingen.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Herzlich Willkommen in unserer Praxis-Klinik.
Dieser Fragebogen soll lhnen und uns den Ablauf erleichtern. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfdltig.

Personliche Daten

Name, Vorname, Geburtsdatum

Wohnanschrift

Krankenversicherung

Beruf / Arbeitgeber

Tel. / Handy / Fax / E-Mail

Hausarzt

Zahnarzt

Sind Sie gegen COVID-19 geimpft? 1. Impfung 2. Impfung 3. Impfung

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?
(auch Pille ) Wenn ja welche?

Neigen Sie zu allergischen Reaktionen
(Uberempfindlichkeiten, z. B. bestimmte Medikamente?)

Treten bei lhnen nach Verletzungen und Zahnziehen
stérkere Blutungen auf (z.B. infolge von Blutgerinnungsstdrungen)?

Gesundheit JA NEIN

Herzerkrankung
(Klappenersatz, Infarkt, Herzfehler, Endokarditis)

Haben Sie einen Herzschrittmacher

Lebererkrankung (Gelbsucht)

Infektionserkrankung (Tuberkulose, Hepatitis, HIV, Lues)

Zuckerkrankheit (Diabetes)

Osteoporose (Knochenschwund),
wenn ja nehmen sie Bisphosphonate ein, z. B. Aledronat, Zometa

Atemwegs-/Lungenerkrankung
(Bronchitis, Asthma)
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Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie. Zertifizierter Implantologe. Oralchirurgie. Plastische Operationen. Belegabteilung am Zollernalb Klinikum Balingen.

Gesundheit JA NEIN

Bluthochdruck

Magen-Darm-Erkrankung

Blutarmut

Nervenerkrankung

Krampfleiden (Epilepsie)

Griner Star

Rheuma

Nierenerkrankung

Schilddriiseniber- oder Schilddriisenunterfunktion

Besteht eine Schwangerschaft

Haben Sie eine private Zahnzusatzversicherung

Haben Sie eine private stationdre Zusatzversicherung

Haben Sie eine Krankheit, die nicht aufgefihrt ist?

Datenschutzeinwilligung

D Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten, Behandlungsdaten und Befunde (dazu zéhlen unter anderem
Anamnesen, Diagnosen, Uberweisungen, Pathologieauftrége bzw. Pathologiebefunde, Therapievorschlige und allgemeine Befunde)
an einen anderen Leistungserbringer (z.B. Kassendrztliche oder Kassenzahnérztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung, Rechenzentrum, Arztekammer, Pathologieinstitut) sowie an Dritte (z.B. Arzte/Zahnarzte) weitergeleitet
werden. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch andere Arzte/Zahnérzte oder Physiotherapeuten, bei denen ich in der Behandlung bin,
Daten zur Verfigung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Nur fir PRIVAT versicherte Patienten:
Sind Sie in einem der folgenden Privaten Sozialtarife versichert, die nur eingeschrdnkten Versicherungsschutz bieten?

Ja, im |:| Basistarif |:| Standardtarif D Notlagentarif

Wenn ja, legen Sie bitte einen entsprechenden Ausweis lhrer Privaten Krankenversicherung vor, da sonst nach den normalen
GOA/GOZKriterien abgerechnet wird.

Sind Sie Beihilfeberechtigt? |:| Ja D Nein

Achtung! Bei privat versicherten Patienten, kénnen Kosten fir die pathologische Gewebsuntersuchung entstehen.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
Ihr Praxisteam Datum Unterschrift




