Wir sind eine Bestellpraxis. Wenn Thr Zahnarzt seine Zeit fiir Sie reserviert und Sie nicht erscheinen, was dann? Weder er noch seine
Mitarbeiter sind in der Zeit beschiftigt. Die ganze Praxis war auf Ihren Besuch eingestellt. Fiir den Fall, dass Sie eine reservierte
Behandlungszeit nicht in Anspruch nehmen koénnen, bitten wir Sie deshalb, rechtzeitig (das hei3t mindestens 24 bis 48 Stunden
vorher) abzusagen. Sie erweisen uns und Ihren Mitpatienten damit einen groflen Gefallen. Bei mehrmaligem Nichterscheinen ohne
vorherige Absage konnen wir Thnen aus organisatorischen Grinden keine festen Termine mehr geben.

Ich bin dariiber informiert, dass nicht rechtzeitig abgesagte Termine nach §§ 304, 615 BGB und § 287 ZPO in Rechnung gestellt

werden kénnen.

EINVERSTANDNISERKLARUNG zur ERHEBUNG / UBERMITTLUNG von PATIENTENDATEN

Ich bin mit der Erhebung, Verarbeitung und Speicherung der fiir meine Behandlung erforderlichen Daten und Befunde und deren
Weitergabe an meinen Hausarzt, andere Arzte oder Leistungserbringer fiir die Zwecke der von der Praxis Dr. Weller zu
erbringenden zahnirztlichen Leistungen einverstanden.

Hs ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen kann.

Falls sich etwas an meinem Gesundheitszustand dndert, so teile ich dies umgehend mit.

Bitte bestitigen Sie die Richtigkeit und Vollstindigkeit Ihrer Gesundheitsangaben mit Ihrer Unterschrift.

Vielen Dank.

ICH HABE DIESE AUFKLARUNG GELESEN UND VERSTANDEN.

Mit meiner Unterschrift bestitige ich die Vollstindigkeit und Richtigkeit meiner Angaben und stimme der Speicherung meiner
personlichen Daten ausdriicklich zu.

Alle abgedruckten Informationen habe ich gelesen und verstanden. Ich hatte ausreichend Gelegenheit, Fragen zu stellen und verpflichte
mich, Anderungen umgehend mitzuteilen.

Datum, Unterschrift

DR. DIRK WELLER
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DR. DIRK WELLER

PRAXIS FUR ZAHNHEILKUNDE

ANAMNESE

LIEBE PATIENTIN, LIEBER PATIENT,

bevor wir uns entspannt iiber IThre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben den Angaben zu IThrer Person auch Auskiinfte
tber Thren allgemeinen Gesundheitszustand. Denn auch Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahndrztliche Behandlung haben.

Deswegen bitten wir Sie, diesen Erhebungsbogen auszufiillen. Alle Angaben unterliegen selbstverstindlich der drztlichen Schweigepflicht.

Personliches

Name / Vorname

Strae / Nr. PLZ / Ort

Geburtsdatum

Tel. Festnetz Tel. mobil

E-Mail Beruf

Krankenkasse / private Krankenversicherung

gesetzlich versichert O ja O nein Zusatzversicherung Oja O nein

ptivat versichert Qja QO nein beihilfeberechtigt Oja O nein Basistarif O ja O nein

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist Hauptversicherter?

Name / Vorname Geburtsdatum
Wer ist Ihr Hausarzt?

Name Ort

Tel.

Hinweise zur Verkehrstiichtigkeit nach zahnirztlichen Behandlungen

Bitte beachten Sie, dass Thre Verkehrstiichtigkeit im StraBenverkehr nach einer zahnirztlichen Behandlung unter Umstidnden bis zu 24 Stunden
beeintrichtigt sein kann. Dies kann sowohl durch die Behandlung selbst, als auch durch den Einfluss von Injektionen oder anderen

Medikamenten hervorgerufen werden. Auf Wunsch rufen wir Thnen daher gern ein Taxi, welches Sie sicher nach Hause bringt.
In eigener Sache

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?
Q Telefon- / Branchenbuch

O von Bekannten empfohlen O Zeitungsanzeige

Q Internet Q Sonstiges

Mochten Sie von uns Q per SMS oder Q via E-Mail an Thre Vorsorge- und Prophylaxe-Termine erinnert werden?

Oja QO nein

Mochten Sie unseren Praxis-Newsletter per E-Mail erhalten?  Qja O nein

BITTE AUFKLAPPEN



ALLGEMEINER GESUNDHEITSZUSTAND

Leiden oder litten Sie an Erkrankungen der / des ...

Kreislaufs Qja O nein
Leber QO ja Q nein
Nieren Qja O nein
Schilddrise Qja Q nein
Magen-Darm-T'raktes QO ja Q nein
Gelenke (Rheuma) Oja O nein
Haben oder hatten Sie ...
hohen Blutdruck QO ja Q nein
niedrigen Blutdruck Qja O nein
Diabetes Oja O nein
Creutzfeldt-Jacob-Krankheit (CIK/vCJK) O ja O nein
Osteoporose Qja QO nein
Epilepsie Qja O nein
Grunen Star Oja O nein
Tuberkulose Qja QO nein
HIV (Aids) Qja QO nein
Hepatitis Oja O nein
Wenn ja, welcher Typ? OA O B O C
Allergien Oja O nein
Wenn ja, wogegen?
eine Gelenkprothese Qja O nein

(z.B. kiinstliches Knie- oder Hiiftgelenk)

Wenn ja, wo genau?

Fiir unsere Patientinnen

Sind Sie schwanger?  Q ja Q nein

Wenn ja, in welcher Woche?

ZAHNMEDIZINISCHER GESUNDHEITSZUSTAND

Warum suchen Sie uns auf? Wiinschen Sie eine/n ...
Q griindliche Zahnkontrolle Q neuen Zahnersatz
O Beratung
O Schmerzbehandlung

QO ,,zweite Meinung*

O sonstige Wiinsche:

Sonstige Infektionen / Erkrankungen:

Zu Ihrem Herzen: Haben oder hatten Sie ...
QO Stents O Bypass
O Herzschrittmacher O Herzinfarkt
Q Herzklappenentzindung Q kinstliche Herzklappe
QO Angina Pectoris Q einen Herzpass
Medikamente: Nehmen Sie ...
O Herzmedikamente Q Cortison (Kortikoide)
O Schmerzmittel O Bisphosphonate
O blutverdiinnende Medikamente, z.B. Marcumat®,

ASS, Clopidogrel, Xarelto® o.4.? Wenn ja, welche?

Q andere Medikamente:

Sind bei Ihnen jemals Unvertriglichkeiten gegen

Medikamente oder Spritzen aufgetreten?

Oja O nein
Wenn ja, gegen welche?
Zum Schluss
Knirschen Sie mit den Zihnen? Qja O nein
Rauchen Sie? Qja O nein

Haben Sie Interesse an einer professionellen
Zahnreinigung (PZR)? Oja O nein
Leiden Sie unter Zahnfleischbluten? Q ja O nein

Letzte Rontgenuntersuchung der Zihne:

WAS IST EINE LEITUNGSANASTHESIE?

Bei der Leitungsanisthesie wird ein Betdubungsmittel direkt in die Nihe des Nervs injiziert, und zwar in der Héhe seiner Eintrittsstelle in den
Kiefer. Dadurch wird nicht nur der entsprechende Zahn betiubt, sondern auch das nachfolgende Versorgungsgebiet des Nervs. Durch das
Betidubungsmittel werden die Nervenfasern vortibergehend gehemmt, Informationen wie Schmerz oder Berithrungsempfinden an das zentrale
Nervensystem zu iibermitteln. Nach einiger Zeit baut der Kérper das Betiubungsmittel ab und der Nerv reagiert wieder auf Reize.

Unsere Praxis legt grolen Wert darauf, Sie schmerzfrei zu behandeln. Da jede medizinische Behandlung gewisse Risiken birgt, sind wir gesetzlich
dazu verpflichtet, Sie tiber diese aufzukliren.

MOGLICHE NEBENWIRKUNGEN

Hiufig
e unvollstindige Wirkung / Wiederholung erforderlich
e  Fremdgefiihl / Schwellung des betdubten Bereiches und / oder auf der Zunge, im Hals, Schluckreiz
e cingeschrinkte Beweglichkeit betdubter Bereiche: Schwierigkeiten beim Sprechen, Schlucken, Aussptlen
e  spiirbares und / oder sichtbares Hingen von Lippe, Wange etc.

Manchmal
e  blitzartiger Schmerz oder Missempfinden durch Nervberithrung
e Schmerzen an der Einstichstelle in den folgenden Tagen
e Mitbetiubung benachbarter oder etwas entfernter Bereiche (Nase, Ohr, Auge)
e unabsichtliche Selbstverletzung wihrend die Betdubung noch anhilt (z.B. Wangeneinbeif3en)

Selten
e  Entziindung der Einstichstelle
e Kreislaufkollaps, Bewusstlosigkeit

Sehr selten
e allergische Reaktion auf den verwendeten Wirkstoff
e dauerhafte Gefithllosigkeit im Verlaufsgebiet des betdubten Nervs

Alternative: Intraligamentire Anisthesie
Eine Alternative zur Leitungsandsthesie ist die Intraligamentire Anisthestie.

Nachteil:
e nur fir bestimmte und kurze Eingriffe moglich
e wirkt nur in ca. 80% der Fille

PATIENTENEINWILLIGUNG

o Ich willige in die Verabreichung von Betdubungsmittel im Rahmen zahnirztlicher Behandlungen ein.
Mir ist bekannt, dass ich eine Einwilligung bis zum Beginn einer einzelnen Behandlung widerrufen kann.

Datum, Unterschrift

BITTE WENDEN



