Dr. WenQing Li

Datum 07.12.2020

GESUNDHEITSFRAGEBOGEN ERWACHSENE

Sehr geehrte Herr/Frau ...............ccccccveiiiieiiicicece,

HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER ORDINATION !

Fir die optimale Beratung und Behandlungserfolg ist die Erhebung einiger persénlicher Daten nicht nur
notwendig sondern auch gesetzlich verpflichtend.

Bitte fiillen Sie die folgenden Fragen vollstéandig und gewissenhaft aus.

Alle Daten unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht und werden vertraulich behandelt.
Herzlich Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Personliche Daten

NAIMIE. o ettt VOrname........coccoovvveriiniiiiie e Titel...........
Geburtsdatum: ..., Vers. NI e Krankenkasse: .......c.cccccceevriueene
AATESSEE et ettt et e et PIZ/Ort: .o

Telefon / Privat: ..o e s E-Mail oo
BaIUT: e e e Dienstgeber..........cooovveiiiiecc e,
HauptVersiCherter: ... e e e Zusatzversicherung.......cccccoceiiiiiiieieennn.

Grund ihres Besuches:
Was iSt iNr HAUPLANIEEEN ....oooee ettt ettt sttt et e s e s e e st e eaesaeeaeeteeteen e s eeseessensenan
Wie sind Sie zu uns gekommen? durch EHEmpfehlung & InternetdTelefonbuch anderes ...........c.coco..........

Allgemeine Anamnese:

Sind Sie derzeit in drztl. Behandlung ? (Grund)..........ccccooviiiiiiiiiii e
Nehmen Sie regelmaRige Medikamente? (WelChe)...........ccoooiiiiiiiiicii e e
Besteht der Zeit eine Schwangerschaft? (welche Schwangerschaftswoche) ...........c...ccooo oo
Tragen Sie einen Herzschrittmacher? / Herzklappenersatz ? ..........ccceeoveeioiiiiiieiie e
Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente? ..ot
Haben sie folgende Erkrankungen?

EArthrose (Gelenkserkrankungen) HAsthma EHHamophilie (Bluterkrankheit)
EBluthochdruck (Hypertonie) [ Diabetes (Zuckerkrankheit)

HEpilepsie, Krampfleiden Tuberkulose Glaukom (griiner Star)
ElHerzerkrankungen Herzinfarkt E Nierenleiden

H HIV +/AIDS Hepatitis B/C HAndere.......ccoueuvuee..

Haben Sie folgende Allergie/Unvertraglichkeit?

EPenicillin Tetracyclin Jod Lokalanasthesie
HLatex H Composite Amalgam HNickel /Chrom
Dental metallegierung EHModeschmuck Andere.......ccccoeooune...

Zahnmedizinische Anamnese:

Haben Sie Angst bei Zahnarztbesuch? Ja/Nein Leichtdd MitterH stark

Leiden Sie unter Zahnfleischbluten? Ja / Nein

Haben/Hatten Sie Kiefergelenksbeschwerden? Ja / Nein

Sind Sie mit dem Aussehen ihres Zahnes zufrieden? Ja /Nein

Wann war lhre letzte Zahnbehandlung, was wurde gemacht? ..o,

Bitte wenden



Winschen Sie Lachgas bei Ihrer Zahnbehandlung? Ja /Nein
Winschen Sie regelmaRig eine professionelle Zahnreinigung? Ja/ Nein
Wollen Sie rechtzeitig zum nachsten Kontrolltermin eingeladen werden? Ja / Nein

Allgemeine Risikoaufklarung der zahnarztlichen Behandlung !

Wir mdchten auch unserer gesetzlichen Verpflichtung nachkommen, Sie Uber extrem seltene, jedoch
mogliche Risiken bei zahnérztlichen Behandlungen zu informieren.

Wie wir alle wissen, alle Therapieformen und Heilbehandlungen bringen Nutzen, zugleich verbirgt
sich auch ein gewisses Risiko.

Bei uns werden nur hochwertige Medikamente und Materialien verwendet. Trotzdem kann es in
sehr seltenen Féllen zu unerwiinschten Nebenwirkungen kommen. Bei Bestehen von manchen
Vorerkrankungen sowie bei Uberempfindlichkeit kénnen im Zuge einer Schmerzausschaltung durch
zahnarztliche Anasthesie Komplikationen im Bereich des Herzkreislaufsystems bzw. der Atmung,
sowie Unvertraglichkeitsreaktionen auftreten, sie sind jedoch selten. Ebenso kann trotz modernster
Absaugetechnik die Méglichkeit einer Verlagerung von Fremdkdrpern in die Speise -oder Luftréhre
nie mit absoluter Sicherheit ausgeschlossen werden.

Wir weisen ausdricklich darauf hin, dass nach zahnarztlichen Behandlungen die Verkehrstichtigkeit
beeintrachtigt sein kann und das vom Lenken von Maschinen bzw. Kraftfahrzeugen abgeraten wird.

Termine:

Unsere Praxis arbeitet mit Bestellsystem, das bedeutet, dass wir den vereinbarten Termin fix flr Sie
reservieren.

Bitte geben Sie Termindnderungen mindestens 2 Werktage im Voraus bekannt. Bei
Terminstornierung innerhalb 24 h mussen wir € 50.- in Rechnung stellen, bei

Nichterscheinen werden € 100.- automatisch verrechnet.

Sollten Sie ohne eCard zur einer Behandlung erscheinen und diese nicht innerhalb von 14 Tagen
nachbringen, kann die Leistung mit der Krankenkasse nicht abgerechnet werden, wir mussen lhnen
dann die erbrachte Leistung als Privathonorar verrechnen.

Hinweis:

Bitte beachten Sie: Wir sind Wahlzahnarztordination mit KFA, SVA . Falles Sie nicht bei KFA, SVA
versichert sind, werden die Kassenleistungen von lhrer Krankenkasse (z.B. WGKK) zu 80 %
rickerstattet.

Uber Privatleistungen werden wir Sie im Vorhinein informieren (auf Wunsch mit schriftlichem
Heilkostenplan).

Datenschutzerklarung:

Im Zuge der Behandlung werden lhre Daten in unserer Datenbank gespeichert und nur im
Bedarfsfall an den Uberweiser, Zahntechniker, Buchhaltung und
Krankenversichtungstrager weitergegeben.

Bei Fragen steht Ihnen das gesamte Praxisteam, bzw. die behandelnde Arztin jederzeit zur
Verfligung.

Hiermit bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit der obigen Angaben. Weiteres bestatige ich,
dass ich den Inhalt dieses Fragebogens gelesen und verstanden habe.

YL 1<) 6 Y= o o
Unterschrift Patientin/Patient
bzw. gesetzl. Vertreter/in



