MKG SOLITUDE

PRAXIS & KLINIK FUR

MUND-, KIEFER-, GESICHTSCHIRURGIE
UND ORALCHIRURGIE

MKG Solitude * Solitudestrale 24 » 71638 Ludwigsburg

ANMELDE- UND ANAMNESEBOGEN

Patient: Name Vorname Geburtsdatum

Ve rs, Cherter ..... Name ............................. Vomame .................................... GEburtSdatu m .........................
p05t|e|tzah|/wohnort ............................ Strage/Hausnummer ................................................................
Te|ef0nMob||Nr ........................ E _ma,| ......................... (KontaktaufnahmenurmdmgendenFa”en)
Uberwe,se n d er Am/ Zahnath ............... Ha u Sath ..................................... Hau Szah nath ..........................
Kr anke nka Sse ............................................................................................. Be ruf und A r be,tgeber ............

Bitte ankreuzen, wie Sie versichert sind:

0 Gesetzliche Versicherung (GKV) [ Private Versicherung (PKV)
[1 Privat und beihilfeberechtigt [ Basistarif
[1Zahnzusatzversicherung [ stationar privatversichert
(1 Selbstzahler [J Freiwillig versichert (GKV)

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Empfehlung von.........cccoeiieiiiiiiiciiis 1 Uberweiser [l Internet 1 Bekannte

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

Einwilligungserklarung

Dirfen wir Sie per SMS an OP-Termine erinnern? []ja [ nein
Bevorzugter Kommunikationsweg: [1 mobil [] Festnetz [] e-mail

(Sie konnen diese Einwilligungserklarung ohne Angaben von Griinden jederzeit widerrufen)

Ludwigsburg, den Unterschrift Patient/ in ggf. gesetzt. Vertreter/ in

BITTE WENDEN —



ANAMNESE ZU VORERKRANKUNGEN

Haben Sie anhaltende Schmerzen? [JJa [INein
Seit wann? :

Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung? [1Ja [INein
Haben Sie Herz- und/ oder Kreislaufbeschwerden (Rhythmusstérung, :[JJa  [JNein

Infarkt, Schlaganfall etc.)

.........................................................................................................................................................

Haben Sie eine Bluterkrankung? [JJa [INein
HabenS|ee|neGennnungsstorung?DJaDNem
Nehmen Sie einen Blutverdiinner ein (ASS, Xarelto, Eliquis, Marcumar, [JJa [INein

Heparin)? Wenn ja, welchen? :

Haben Sie eine Ohnmachisneigung, niedrigen Blutdruck? [lJa  [INein
I:|aben Sie Allergien oder Arzneimitteliiberempfindlichkeiten (generelle [JJa [INein
Uberempfindlichkeiten)? Wenn ja, welche? :

HabenS|eAsthma? ................................................................................................ DJaDNem

HabenS|ee|neZuckerkrankhe|t(D|abetesMe|||tus)?DJaDNem

HabenS|eemeSch|lddrusenerkrankung? .............................................................. DJaDNem

HabenSleemeMagenDarmerkrankung7WennJaWelche?DJaDNem

Haben Sie Gelbsucht (Hepatitis A,B,Cl7 " [da [INein
Haben Sie eine HIV Infektion, Tuberkulose oder sonstige chronische [JJa [INein
Infektionskrankheiten? Wenn ja, welche? :

Haben Sie sonstige Krankheiten (Leber, Niere, Zentrales Nervensystem) [JJa [INein
wegen der Sie in arztlicher Behandlung sind? Wenn ja, welche? :

Iste|ne|nfekt|onm|tMRSAbekannt? ..................................................................... DJaDNem

HabenS|ee|neD|agnosefurG|aukom?DJaDNem

Missen Sie zur Blutwascho/Dialyse? 0 [INein
Nehmen Sie Medikamente ein? Wenn ja, welche? :[JJa [JNein
Bitte Medikamentenplan vorlegen!

Wurden Sie mit Bisphosphonaten/Denosumab (Medikamente bei Knochen- [JJa  [INein
metastasen oder Osteoporose) behandelt? :

S|ndS|eschwanger?WennJa|nwe|cherwoche?DJaDNem

RauchenS|e?WennJaw|ev|e|proTag?DJaDNem
Nehmen Sie Drogen (inkl. Alkohol und Cannabis)? [JJa [INein
Lag ein Konsum in den letzten 2 Wochen vor? Wenn ja, wann zuletzt? :

HabenS|ebekannte Zahnf|e|scherkrankungen? ...................................................... DJaDNem

WurdenS|e|n denletzten’|2Monatengerontgt? .................................................... DJaDNem

Erganzungen ..................................................................................................................................

HINWEIS: Unsere Patienteninformation zum Datenschutz mit Kontaktdaten liegt/héangt in
den Wartezimmern und an den Anmeldungen aus!

Ludwigsburg, den Unterschrift Patient/ in ggf. gesetzt. Vertreter/ in



MKG SOLITUDE
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ERKLARUNG ZUR ENTBINDUNG VON DER SCHWEIGEPFLICHT
fur die Weitergabe von Unterlagen an die/den weiterbehandelnde/n
Zahnarztin/Zahnarzt

Hiermit entbinde ich , geb.am ,

wohnhaft in ,

die Arzte der Gemeinschaftspraxis MKG Solitude

von ihrer drztlichen Schweigepflicht und erklare mich damit einverstanden, dass meine
zahnarztlichen und arztlichen Behandlungsunterlagen (Behandlungsblatter, Réntgenbilder, Modelle,
etc.) an die weiterbehandelnden Zahnirztinnen/ Zahnérzte und Arztinnen und Arzte, (ibersandt
werden.

Ich erklare mich des Weiteren damit einverstanden, dass meine Zahnéarztinnen/ Zahnarzte und
Arztinnen und Arzte der/dem oben genannten weiterbehandelnde Zahnérztinnen/ Zahnarzte und
Arztinnen und Arzte auf Anforderung weitere Auskiinfte iiber die betreffende Behandlung erteilt.

(Lo AV T= £ o 1U ] = e [ o PSPPI
(Unterschrift Patient)



