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

Patient: Name Vorname Geburtsdatum

Vers'cher ter ............... Na m e ......................... V Omame ................................ Ge b u r tSdatum ....................................
Post le,t Za h UWOhnort ................................... StraBe/ Hausnumme r .......................................................................
Telefon ........................ M O b|l _ Nr ...................... EMa|[(Kontakt aufna hmenur m dr mgenden . Fa uen) ..............................................
Ube r We'se n derAth/ Zah n ath ....................... Ha usath ................................ Ha u Szah nath .....................................
Kra n kenka Sse ............................................... Beruf und Ar be , tgeber ......................................................................

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?

Empfehlungvon......cccoeviviiiiiniiinnininnanee, 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, dald wir Sie alle 6 Monate an die nachste Kontrolluntersuchung erinnern? o Ja o Nein

Wenn ja, benotigen Wir Thre E-Mail-AdreSSe: ..........vviii ittt e st e e e e st ta e e e s baeeeessbaeeeessnstaeeeennsraeeesanns
Dirfen wir Sie per SMS an Ihre Termine erinnern?

Wenn ja, bendétigen wir Thre Mobilfunk NUMMET: .............oiiiiiiic et e e et e e e et aa e e e e s naeeesearaeee s
(Sie kénnen diese Einwilligungserklarung ohne Angaben von Griinden jederzeit widerrufen)

Ort Datum Unterschrift Patient/ in ggf. gesetzt. Vertreter/ in

BITTE WENDEN —
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Anamnese zu Vorerkrankungen

Haben Sie anhaltende Schmerzen? olJa o Nein

Sind Sie zur Zeit 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 Gerinnungsstorung? oJa 0O Nein

Nehmen Sie einen Blutverdunner ein (ASS, Xarelto, Eliquis, Marcumar, Heparin)?

Wenn ja, welchen? oJa O Nein

Haben Sie eine Ohnmachtsneigung, niedrigen Blutdruck? oJa oONein

Haben Sie Allergien oder Arzneimitteliiberempfindlichkeiten (generelle Uberempfindlichkeiten)?

Wenn ja, welche? olJa oNein

Leiden Sie unter Asthma? olJa o Nein
Haben Sie eine Zuckerkrankheit (Diabetes Mellitus) oJa o Nein
Haben Sie eine Schilddrusenerkrankung? oJa oONein
Haben Sie eine Magen-, Darmerkrankung? Wenn ja, welche? oJa 0O Nein
Haben Sie Gelbsucht (Hepatitis A, B, C)? oJa o Nein

Haben Sie eine HIV-Infektion, Tuberkulose oder sonstige chronische Infektionskrankheiten?

Wenn ja, welche? oJa o0Nein

Haben Sie sonstige Krankheiten (Leber, Niere, Zentrales Nervensystem) wegen der Sie

in arztlicher Behandlung sind? Wenn ja, welche? 0Ja oNein

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)

behandelt? olJa o Nein

Sind Sie schwanger? Wenn ja, in welcher Woche? oJa 0O Nein

Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel pro Tag? oJa 0O Nein

Nehmen Sie Drogen (inkl. Cannabis)?

. - . oJa 0oONein
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!

Ort Datum Unterschrift Patient/ in ggf. gesetzt. Vertreter/ in
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Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht
fur die Weitergabe von Unterlagen an die weiterbehandelnden Zahnirztinnen/ Zahnéarzte, Arztinnen/ Arzte

Hiermit entbinde ich , geb.am ,

wohnhaftin

die Arzte der Gemeinschaftspraxis MKG Solitude

von ihrer arztlichen Schweigepflicht und erklédre mich damit einverstanden, dass meine zahnarztlichen und
arztlichen Behandlungsunterlagen (Behandlungsblatter, Rontgenbilder, Modelle, etc.) an die weiterbehandelnden
Zahnarztinnen/ Zahnéarzte und Arztinnen und Arzte, (ibersandt werden.

Ich erkldre mich des Weiteren damit einverstanden, dass meine Zahnarztinnen/ Zahnérzte und Arztinnen und
Arzte der/dem oben genannten weiterbehandelnde Zahnarztinnen/ Zahnéarzte und Arztinnen und Arzte auf
Anforderung weitere Auskunfte Uber die betreffende Behandlung erteilt.

Ort Datum Unterschrift Patient/ in ggf. gesetzt. Vertreter/ in



