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Anmeldebogen

Name Vorname geb.am

Name, der/des Versicherten, falls abweichend geb.am

PLZ / Wohnort StralRe, Hausnummer Telefon/Handy

Email Beruf Arbeitgeber

Ich bin: D gesetzlich versichert El privat versichert El Beihilfe El Zusatzversicherung

Name der Krankenkasse

Sind Sie zurzeit oder auch regelmal3ig in arztlicher Behandlung? Bei welchem Arzt, ggf. wegen

welcher Erkrankung?

Allgemein

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaldig ein?
Nehmen Sie Blutverdunner ein? z.B. ASS

Leiden Sie an Allergien? Wenn ja, welche?

Sind Sie schwanger?

Rauchen Sie?

Trinken Sie Alkohol?

Erkrankungen

Hoher Blutdruck
Niedriger Blutdruck

Herzerkrankung

Nein[1 Ja [

Nein[] Ja [J

Nein[1 Ja O

wenn ja, welche SSW?

Nein(1 Ja O

wenn ja, wie viele Zigarettenam Tag ? __
Nein [ Ja [ GelegentlichD
Nein [1 J1a [

Nein 1 Ja [

Nein [ Ja O



Herzschrittmacher
Blutgerinnungsstorungen
Asthma

Lungenerkrankungen
Schilddrtsenerkrankung
Rheuma

Epilepsie

Diabetes
Nierenfunktionsstorung

Leiden Sie an Osteoporose?
Gruner Star / Augenerkrankung
Magen- / Darmerkrankung
Gelbsucht

HIV

Hepatitis A,B oder C
Tuberkulose

Andere Infektionskrankheit
Sind Sie mit Ihrer Zahnfarbe zufrieden?

Mochten Sie an unserem Befund-
Erinnerungsprogramm teilnehmen?

Nein El
Nein []
Nein El

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Sie wirden alle 6 Monate einen Brief von uns erhalten.

Ihre Angaben werden von uns elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen
Bestimmungen des Datenschutzes und der arztlichen Schweigepflicht.
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Bitte denken Sie daran, lhre Termine rechtzeitig vorher (24 Std.) abzusagen, wenn Sie nicht
kommen konnen. Ansonsten kdnnen wir ein Ausfallhonorar von 50-100 Euro berechnen.*

Ich bestatige die Richtigkeit der obigen Angaben.

Kotz, den Unterschrift:
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*Vereinbarung zum Ausfallhonorar bei Nicht-Erscheinen oder
kurzfristiger Absage eines geplanten Behandlungstermins

zwischen Dr. Jochen Bastian
Zahnarzt / Zahnarztin

und Patient/in dieser Anmeldung

Sie kommen zur Zahnarztbehandlung in eine Praxis, die nach Bestellsystem gefiihrt wird. Dies
bedeutet, dass die vereinbarte Zeit ausschlieBlich fiir Sie reserviert ist und Ihnen hierdurch in der
Regel die andernorts vielfach tblichen Wartezeiten erspart bleiben. Dies bedeutet jedoch auch,
dass Sie, wenn Sie die vereinbarten Termine nicht einhalten kénnen, diese spatestens 24 Stunden
vorher absagen mussen, damit wir die fur Sie vorgesehene Zeit noch anderweitig verplanen
konnen.

Diese Vereinbarung dient nicht nur der Vermeidung von Wartezeiten im organisatorischen Sinne,
sondern begriindet zugleich beiderseitige vertragliche Pflichten.

So kann Ihnen, wenn Sie den Termin nicht rechtzeitig absagen, die vorgesehene Zeit und die
Verglitung bzw. die ungenutzte Zeit gemaR § 615 BGB in Rechnung gestellt werden, es sei denn,
an dem Versaumnis des Termins trifft Sie kein Verschulden. Es wird vereinbart, dass ansonsten
Annahmeverzug dadurch eintritt, dass der vereinbarte Termin nicht fristgerecht abgesagt oder
eingehalten wird.

Vielen Dank fir Ihr Verstandnis!

Mit freundlichen Grif3en, Ihr Praxisteam!



