ZAHNARZTPRAXIS

DR.LINA KARNESI
Wir bitten Sie, folgendes Formular sorgfiltig auszufiillen. Zahnarztin und Oralchirurgin
Alle Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht AM KAPPEDASCHLE BRUNNEN
und werden absolut vertraulich behandelt.

Name, Vorname (Patient)

Geburtsdatum Geburtsort
Stralle, Hausnummer PLZ, Ort
Telefon privat Telefon dienstlich Handy
E-Mail Arbeitgeber/Beruf

Privatversicherung im Basistarif
Krankenkasse O gesetzlich O privat Onein O ja private Zusatzversicherung
Versicherter (bei Familienversicherung) Geburtsdatum Adresse, falls abweichend
(Patientinnen) Schwangerschaft nein ja Drogenkonsum nein ja

Rontgenbild Kiefer in

Alkoholabhangigkeit nein ja den letzten 12 Monaten nein ja
Herz-/Kreislauferkrankung nein ja HIV/AIDS nein ja
Herzklappenersatz nein ja Tuberkulose nein ja
Herzschrittmacher nein ja Diabetes nein ja
Herzinfarkt nein ja Osteoporose nein ja
Bluthochdruck nein ja Tumor nein ja
Blutgerinnungsstérung nein ja Epilepsie nein ja
Blutverdiinnende Medikamente nein ja Organtransplantation nein ja
Hepatitis/Lebererkrankung nein ja Chemo/Bestrahlungstherapie nein ja
Auf Endokarditis Prophylaxe angewiesen nein ja Bisphosphonattherapie nein ja
sonstige Erkrankungen nein ja:
Allergie/Unvertraglichkeit nein ja:
Medikamente nein ja:
Operationen nein ja:

Jede Anderung meiner Angaben teile ich vor einer weiteren Behandlung mit.

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?
Wie durfen wir Sie an langere Termine erinnern?

Telefon Handy E-Mail keine Erinnerung erwunscht

Was ist Ihnen bei der Behandlung oder im Allgemeinen sehr wichtig? Lassen Sie es uns es gerne wissen!

Unterschrift Patient(in) bzw.
Radolfzell, den gesetzlicher Vertreter.



ZAHNARZTPRAXIS

DR.LINA KARNESI
Zahnarztin und Oralchirurgin

AM KAPPEDASCHLE BRUNNEN

Die zahnarztliche Lokalanadsthesie dient der lokalen Ausschaltung der Schmerzempfindung im Zahn-, Mund-, Kiefer-

und Gesichtsbereich. Durch sie kdnnen die notwendigen Behandlungen in der Regel schmerzfrei durchgefuhrt werden.
Obwohl die Lokalan&sthesie ein sicheres Verfahren zur Schmerzausschaltung ist, sind sehr seltene Komplikationen nicht
ausgeschlossen, wie z.B. ein kleines Hdmatom, eine voriibergehende, extrem selten eine dauerhafte Nerv-Beeintrachtigung
bzw. Taubheit. Die Reaktions- bzw. Konzentrationsfahigkeit inklusive der Verkehrstiichtigkeit kann infolge der értlichen
Betdubung beeintrachtigt sein. Unmittelbar nach der Behandlung sollten Sie daher nicht aktiv am Stralenverkehr teilnehmen.
Bitte verzichten Sie auch, solange die Betdubung anhalt, auf die Nahrungsaufnahme, da ansonsten Bissverletzungen,
Verbrennungen oder Erfrierungen méglich sind. Falls bei lhnen nach dem Nachlassen der Betaubung Missempfindungen
oder ein Taubheitsgefuhl vorliegen, informieren Sie uns bitte sofort oder wenden Sie sich an den Notdienst.

Ich bin iiber die Notwendigkeit, das Vorgehen und mégliche Komplikationen der zahnérztlichen értlichen
Betdubung informiert worden, habe diese verstanden und es bestehen keine weiteren Fragen.

Wir mdchten Sie darliber informieren, dass unsere Praxis Bonitatspriifungen Uber einen Dienstleister vornehmen kann.
Diese geben Auskunft Giber das Zahlungsverhalten oder den Umgang mit Geldforderungen einer Person in den
vergangenen Jahren. Hierzu werden personenbezogene Daten an die PIVASOFT GmbH, Ludwig-Richter-Str.13, 95488
Eckersdorf, Gbermittelt. Die Daten werden entsprechend der datenschutzrechtlichen Bestimmungen vertraulich behandelt.

Ich erkldre mich mit der oben beschriebenen Bonitéatspriifung ausdriicklich einverstanden.

ja nein (ich begleiche jede Rechnung am Tag der erbrachten Leistung)

Bitte haben Sie daflir Verstandnis, dass die mit Ihnen vereinbarten Behandlungstermine Fixtermine sind. Wir halten uns
nur fir Ihre Behandlung diese bestimmte Zeitspanne frei und diirfen Sie deshalb bitten, diese Termine einzuhalten.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass mir fiir vereinbarte Termine, die ich bei Verhinderung nicht innerhalb
von 24 Stunden absage, eine Ausfallgebiihr in Hohe von Euro 85,- berechnet wird. Der Schadenersatzanspruch
entféllt, wenn ich unverschuldet an der rechtzeitigen Absage oder Wahrnehmung des Termins gehindert war.

Aus Grinden der arztlichen Schweigepflicht und im Interesse eines reibungslosen Ablaufes lhrer Behandlung und unserer
Verwaltung mdchten wir sicherstellen, dass Rechtsbeziehungen ausschlie3lich zwischen unserer Praxis und Ihnen als
unserem Patienten und Partner des Behandlungsvertrages bestehen. Samtliche Anspriche, die aus dem zwischen dem
Zahnarzt und dem Patienten jeweils getroffenen Behandlungsvertrag resultieren, werden von dem Patienten/Zahlungs-
pflichtigen an Dritte weder abgetreten noch verpfandet.

Diese Versicherungsbedingungen werden nicht angenommen. Eine Berechnung erfolgt frei nach der GeblUhrenordnung
fur Zahnarzte.

Ihre Behandlungsdaten werden in unserer Praxis elektronisch gespeichert; sie unterliegen den gesetzlichen Datenschutz-
bestimmungen (EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)). Eine Information ber
die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten haben wir Ihnen vorgelegt.

Unterschrift Patient(in) bzw.
Radolfzell, den gesetzlicher Vertreter.



