MKG SOLITUDE Praxis und Klinik fir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie und Oralchirurgie
Dres. Hertler| ElsdRer | Santo | Kargus & Kollegen

71638 Ludwigsburg, SolitudestraBe 24, Tel. 07141 / 97676-0
71178 Stuttgart, SophienstraBe 41, Tel. 0711 / 34 06 69-0

Anmelde- und Anamnesebogen

o= L 1= 01 4 [ o 1N
Name Vorname Geburtsdatum

Im Falle einer

FaAmMIlIEN-VEISICREIUNG ....ieniiii ettt et et ettt et et s eaa et e s s eaetnesanseaasanennsen

Hauptversicherter Name Vorname Geburtsdatum

Postleitzahl/ Wohnort StraBe/ Hausnummer

Telefon Mobil-Nr E-Mail (Kontaktaufnahme nur in dringenden Féllen)

Uberweisender Arzt/ Zahnarzt Hausarzt Hauszahnarzt

Krankenkasse Beruf und Arbeitgeber

Bitte ankreuzen, wie Sie versichert sind:

0O Gesetzliche Versicherung (GKV) O Private Versicherung (PKV)
O Privat und beihilfeberechtigt O Basistarif

0O Zahnzusatzversicherung O stationar privatversichert
O Selbstzahler o freiwillig versichert (GKV)

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

EMpPfehlung Von. ..o e e o Uberweiser O Internet O Bekannte

o Keine Anderungen seit letzter Aufnahme
(Nur ankreuzen, wenn Sie bereits Patient bei uns sind!)

Falls Sie einen Termin nicht einhalten konnen, bitten wir Sie den Termin spatestens 24 Stunden vorher abzusagen, da
Ihnen sonst die vorgesehene Arbeitszeit in Rechnung gestellt wird (§ 304, § 615 BGB).

Einwilligungserklarung

Mochten Sie, falls notwendig, dass wir Sie alle 6 Monate an die Kontrolluntersuchung erinnern? o Ja o Nein
Wenn ja, benotigen Wir IThre E-Mail-AdreSSe: ..........viiiiiiieie ettt e e et e e e e e et tae e e s bta e e e e sataeeesssbteeessseeeeananns
Dirfen wir Sie per SMS an Ihre Termine erinnern?

Wenn ja, bendétigen wir Thre Mobilfunk NUMMET: .............oiiiiiic et e e e rare e e et are e e s s rata e e e e anaeee s
(Sie kénnen diese Einwilligungserklarung ohne Angaben von Griinden jederzeit widerrufen)

O Ludwigsburg T STULEZArT e it e e e e e e e et ar e e e e e e e e s et e s arrrraaeeeeeeaeeeeannannrranes
Datum Unterschrift Patient:in ggf. gesetz. Vertreter:in

BITTE WENDEN —
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Anamnese zu Vorerkrankungen

Haben Sie anhaltende Schmerzen? oJa o Nein
Sind Sie zurzeit in arztlicher Behandlung? oJa o Nein
Haben Sie Herz- und/ oder Kreislaufbeschwerden (Rhythmusstorung, Infarkt, Schlaganfall etc.) oJa o Nein
Haben Sie einen Herzschrittmacher oder Organtransplantat? oJa o Nein
Haben Sie Bluterkrankung? oJa o Nein
Haben Sie eine Gerinnungsstdrung? oJa o0 Nein
Nehmen Sie einen Blutverdunner ein (ASS, Xarelto, Eliquis, Marcumar, Heparin)? .

. olJa o Nein
Wenn ja, welchen?
Haben Sie eine Ohnmachtsneigung, niedrigen Blutdruck? oJa o0 Nein
Haben Sie Allergien oder Arzneimitteliiberempfindlichkeiten (generelle Uberempfindlichkeiten)? .

. olJa o Nein
Wenn ja, welche?
Leiden Sie unter Asthma? oJa o Nein
Haben Sie eine Zuckerkrankheit (Diabetes Mellitus)? oJa o Nein
Haben Sie eine Schilddrusenerkrankung? oJa o0 Nein
Haben Sie eine Magen-, Darmerkrankung? Wenn ja, welche? oJa oONein
Haben Sie Gelbsucht (Hepatitis A, B, C)? oJa 0O Nein
Haben Sie eine HIV-Infektion, Tuberkulose oder sonstige chronische Infektionskrankheiten? .

. oJa 0O Nein
Wenn ja, welche?
Haben Sie sonstige Krankheiten (Leber, Niere, Zentrales Nervensystem) wegen der Sie Sla o Nein
in arztlicher Behandlung sind? Wenn ja, welche?
Mussen Sie zur Blutwasche/ Dialyse? oJa 0O Nein
Nehmen Sie Medikamente ein? Wenn ja, welche? Bitte Medikamentenplan vorlegen! oJa 0O Nein
Wurden Sie mit Bisphosphonaten (Medikamente bei Knochenmetastasen oder Osteoporose) .

oJa 0O Nein

behandelt?
Sind Sie schwanger? Wenn ja, in welcher Woche? oJa 0O Nein
Rauchen/Vapen Sie? Wenn ja, wieviel pro Tag? oJa 0O Nein
Nehmen Sie Drogen (inkl. Cannabis)? Sla o Nein
Lag ein Konsum in den letzten 2 Wochen vor? Wenn ja, wann zuletzt?
Haben Sie bekannte Zahnfleischerkrankungen? oJa o0 Nein
Wurden Sie in den letzten 12 Monaten gerontgt? oJa o Nein

Erganzungen:

Hinweis: Unsere Patienteninformation zum Datenschutz mit Kontaktdaten hangt in den Wartezimmern und an den Anmeldungen aus!

O Ludwigsburg O STUTEZArT it e e e e e e e e s s rer e e e e e e e e e e e s s nabraeaeeeeaeeeeeasannreens
Datum Unterschrift Patient:in ggf. gesetz. Vertreter:in
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Erklarung zur Schweigepflichtentbindung gemas § 203 StGB und Art. 6 DSGVO
Flr die Weitergabe von Unterlagen wie Diagnose, Behandlung, Gutachten, Abrechnung, Dokumentenanforderung

und Befunden an die weiterbehandelnden (Zahn-)arzt:innen

Hiermit befreie ich die Chirurg:innen der Gemeinschaftspraxis MKG Solitude von ihrer (zahn-)arztlichen
Schweigepflicht und erklare mich damit einverstanden, dass meine (zahn-)arztlichen Behandlungsunterlagen
(oben genannt) an die weiterbehandelnden (Zahn-)arzt:innen, Ubersendet werden durfen.

Ich erklare mich des Weiteren damit einverstanden, dass meine (Zahn-)arzt:innen den Chirurg:innen der MKG
Solitude auf Anforderung weitere Auskuinfte Uber die betreffende Behandlung erteilt.

Diese Einwilligung erfolgt freiwillig und kann von mir jederzeit ganz oder teilweise mit Wirkung fur die Zukunft
widerrufen werden. Die RechtmaBigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung bleibt unberthrt. Der
Widerruf hat ohne Angaben von Gruinden schriftlich zu erfolgen.

Die im Rahmen dieser Schweigepflichtentbindung weitergegebenen Daten werden ausschlieBlich zu den oben
genannten Zwecken verwendet. lhre Rechte gemaB Art. 15 ff. DSGVO (Auskunft, Berichtigung, Loschung,
Einschrankung, Datenlubertragbarkeit, Widerspruch) bleiben unberuhrt.

O LUdWigsburg T STULLEAIt oo et e e e e e e st e e e e e ate e e e s s ate e e e e e s btaee e e s arteeeeenareeeas
Datum Unterschrift Patient:in ggf. gesetzlicher Vertreter:in



