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Liebe Patientin, lieber Patient,

vielen Dank fur das Vertrauen, das Sie uns entgegen bringen!
Es bedeutet uns sehr viel, alles daftr tun zu durfen, lhre Zahngesundheit ein Leben lang zu erhalten.

Fur lhren ersten Besuch in unserer Praxis bendétigen wir einige Informationen, um uns optimal auf Sie
und lhre Wiinsche vorbereiten zu kdnnen. Bitte bringen Sie daher folgende Unterlagen bei lhrem
ersten Besuch (oder noch besser: ein paar Tage vorher) mit in die Praxis:

[]

Anmeldebogen Allgemeine Informationen zu Ihnen und lhrem
Gesundheitszustand, um uns optimal auf Ihren Besuch
vorzubereiten. Gerne schicken wir lhnen ein gedrucktes
Exemplar nach Hause. Ein Anruf bzw. eine Email genugt.

|:| Allergiepass Somit kénnen wir im Vorfeld alle Stoffe ausschlieRen, auf die
(falls vorhanden) Sie allergisch reagieren.

|:| Medikamentenliste Damit kdnnen wir Wechselwirkungen und Komplikationen
(falls vorhanden) (Blutungsgefahr, Unvertraglichkeit) ausschlielen.

|:| Rontgenaufnahmen Zur Vermeidung von Doppelanfertigungen. Wir akzeptieren:
(falls vorhanden) CD, USB-Stick, KIM-Email

|:| Implantat-Pass Falls in Zukunft eines lhrer Implantatteile (Aufbau, Krone,
(falls vorhanden) Locator®) erneuert werden muss, wissen wir genau welche

Teile wir bestellen missen.

|:| Gesundheitskarte bzw. | Bitte achten Sie auf das Giiltigkeitsdatum. Bitte
Versicherungsnachweis unterschreiben Sie Ihre elektronische Gesundheitskarte

|:| Bonusheft Hier bestatigen wir lhnen Ihre Kontrollbesuche. Sie sichern
der letzten 10 Jahre sich damit hohere Zuschisse fiir (zukinftigen) Zahnersatz.

Tipp: lhr letzter Zahnarzt stellt Ihnen fur alle Kontrollbesuche
der letzten 10 Jahre ein Bonusheft aus, welches wir
fortflhren konnen

D Bereits vorhandene Hiermit kdnnen wir nachvollziehen, welche Behandlung
Kostenvoranschlage | bei Ihnen angedacht war und diese eventuell fortfihren
(HKP) oder Alternativen benennen.

Falls Sie beabsichtigen, eine Zahnzusatzversicherung abzuschlief3en, so kann dies nur vor
Ihrem Besuch bei uns geschehen. Alle bereits vor Abschluss angeratenen Behandlungen
sind fast immer nicht mehr versicherbar, auch in Tarifen "ohne Gesundheitsfragen”

Aber auch dann sprechen sie uns bitte an, wir finden eine Lésung.

Ihre Zahnarztpraxis Dr. med. dent. Eva Maria Pioch
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Liebe Patientin, lieber Patient! Wir freuen uns sehr, Sie bei uns in der Praxis begrifRen zu durfen.
Um lhren Besuch so angenehm wie méglich zu gestalten, bendtigen wir lhre Hilfe. Wir bitten Sie,
diesen Bogen gewissenhaft auszufiillen, damit wir Ihre Winsche bestmdglich erfullen kdnnen. Auch
allgemeine Erkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Alle
Angaben unterliegen selbstverstandlich der (zahn)arztlichen Schweigepflicht.

lhre Zahnérzte Dr. med. dent. Eva Maria Pioch und Kollegen

Personliches (bitte ausflllen):

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort
Stralle PLZ,Ort

Telefon, Festnetz Telefon, Arbeit Telefon, Mobil
E-Mail Beruf, Arbeitgeber

Ich bin einverstanden mit Terminerinnerungen per SMS. (Dieser Service ist kostenfrei und unverbindlich. Nicht Zutreffendes streichen.)

Versicherung (bitte ausfiillen):

Krankenkasse/Versicherung

DGesetinch versichert [] Privat
DZahnzusatzversicherung? |:| Ja |:| Nein _""‘u\
DPergegrad: |:|Beihilfe berechtigt E

Hinweis fUr gesetzlich krankenversicherte Patient/innen: Wird die Gesundheitskarte nicht spatestens 10 Tage
nach Behandlungsbeginn nachgereicht, erfolgt private Rechnungslegung nach der Geblhrenordnung fir |
Zahnarzte (GOZ).

Jetzt informieren und profitieren! —
Fragen Sie unser Team oder kontaktieren Sie direkt Makler Maximilian Burgers:

Maximilian Biirgers Finanzhelden

Lomed, g 0162 904 8296, - max.buergers@fh-deutschland.de

FINANZHELDEN
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|:| ,,Normal”

Meine Ernahrung ist
DNichtraucher DRaucher
Alkohol trinke ich Dregelméf&ig
chh nehme keine Medikamente

Ich nehme regelmafig folgende Medikamente ein

Haben bei ihnen Medikamente nicht gewirkt?

DGesund und ausgewogen Dunausgewogen
Dpro Tag 1-10 Zigaretten

|:| selten

DUber 10 Zigaretten

Dnie

|:|Ich bin zurzeit in arztlicher Behandlung wegen:

Ich leide an folgenden Krankheiten:
|:|Lungen- und Atemwegserkrankungen
DStoffwechseIerkrankungen
DAugenerkrankungen (z.B ,,gruner Star”)
|:|BIuterkrankungen/BIutgerinnungsstc'jrungen
DKreisIauf— und Gefallerkrankungen
DRhythmusstijrungen (ggf. Herzschrittmacher)
DHoher Blutdruck

DAIIergie gegen

DLebererkrankungen
I:'Schilddrl'jsenerkrankungen
DNervenIeiden (z.B. Krampfanfalle)
DErkrankungen des Skelettsystems
I:‘Herzerkrankungen

D Infektionskrankheiten, welche

Wiinschen Sie:

|:| eine kieferorthopadische Beratung?
|:| asthetische Verbesserungen?

|:| eine asthetische Korrektur inrer Zéhne?
|:| eine Zahnaufhellung? (Bleaching)
D eine Faltenunterspritzung?

|:| Eine asthetische Lippenkorrektur?
|:| Sind sie schwanger?

D Ich bin mit meinen Zahnen zufrieden
chh habe Zahnfleischbluten

D Ich leide unter Mundgeruch

|:| Ich beobachte Zahnlockerungen

|:| Ich knirsche mit den Zahnen

DNierenerkrankungen
DDiabetes,meIIitus

DGemUtsIeiden, Depressionen

I:' Osteoporose

DHaben sie einen Herzpass

DHaben sie Kiefergelenksbeschwerden

I:'Schnarchen sie
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Datenschutzerklarung

Wir bieten Ihnen den Service einer reinen Bestellpraxis. Das heif3t, an Ihrem Termin ist die
Zeit nur fur Sie reserviert. Wir bitten Sie daher, Termine rechtzeitig, jedoch mindestens 48
Stunden vorher abzusagen. Das gibt uns die Chance, Termine anderen Patienten
anzubieten. Eine lange Wartezeit kann so haufig vermieden werden. Wir méchten Sie darauf
hinweisen, dass die Fahrtauglichkeit nach einer lokalen Betaubung eingeschrankt ist, und
bitten Sie, uns Anderungen lhres Gesundheitszustands unverzuglich mitzuteilen. Im Rahmen
meiner Behandlung werden Daten Uber meine Person und meine medizinischen Daten
erhoben, verarbeitet und genutzt und kdnnen unter Beachtung der datenschutzrechtlichen
Regelungen an Dritte (Krankenkassen, mitbehandelnde Zahnarzte, andere Einrichtungen
des Gesundheitswesens oder medizinische Dienstleister) ubermittelt werden.

Wie sollen wir sie erreichen?

Dtelefonisch DperPost DSMS I:IE-MaiI

an folgende Nummer/Adresse/E-Mail Adresse

2025 X X

Wie wurden Sie zuerst auf unsere Praxis aufmerksam?

Dlm Vorbeigehen DGoogIe DJameda D Empfehlung D Instagram




