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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie machen den ersten Schritt. Das freut uns. Herzlich willkommen

So gehen Sie weiter vor.

Drucken Sie den Anmeldebogen aus, tragen die erforderlichen Angaben ein und senden die
vollstandig ausgefilliten Unterlagen an unsere oben eingetragene Adresse (Sie kdnnen diese
Seite umknicken und im Fensterumschlag DL versenden).

Sie kdnnen die Unterlagen selbstverstandlich auch persénlich vorbeibringen.

So kénnen wir uns optimal auf lhren Termin vorbereiten.

Nachfolgend Informationen zu Ihrem ersten Termin:

Sie sollten sich flir den ersten Termin ca. 45 Minuten Zeit nehmen und die Versicherungskarte
und 10 € Praxisgebihr mitbringen.

Es folgt eine griindliche Bestandsaufnahme des Ist-Zustandes der Zahne durch Frau Dr. Kirsch.
Dazu werden Bilder mit der Intraoralen Kamera und, falls erforderlich, Réntgenaufnahmen
angefertigt. Dabei nutzen wir unsere digitalen Réntgengerate mit verminderter
Strahlenbelastung.

Sollten Sie schon Roéntgenbilderausdrucke vom Vorbehandler besitzen, so vermerken Sie
dieses und bringen die Ausdrucke zu lhrem ersten Termin mit.

Vielen Dank

lhr Praxisteam Dr. Insa Carola Kirsch
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Anmeldebogen mit Anamnese
Guten Tag sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, herzlich willkommen in unserer Praxis !

Bevor wir uns in Ruhe iiber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben Thren
Personalien auch Auskiinfte tiber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand.

Fiillen Sie diesen Anamnesebogen bitte sorgfiltig aus, denn er dient als Grundlage fiir das erste Gespréach
mit uns. Alle Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht und sind natiirlich streng vertraulich !
Bei Fragen, die mit ja oder nein beantwortet werden, kreuzen Sie Zutreffendes bitte an.

Haben Sie Fragen wihrend des Ausfiillens, so sprechen Sie uns an.

Ihre allgemeinen Angaben

Name: Wenn Sie nicht selbst Kranken-
Vorname: versicherungsmitglied sind, wer ist
Geburtsdatum: Mitglied?

Straf3e: Name:

Wohnort: Vorname:

Telefon: Geburtsdatum:

Beruf: Straf3e:

Arbeitgeber: Wohnort:

Telefon:

Sind Sie Beihilfe berechtigt? JaO Nein O

Privater Basistarif ? JaO Nein O

Sind Sie freiwillig in einer gesetzlichen Krankenkasse Ja O Nein O
Haben Sie eine Zusatzversicherung fiir zahnérztliche Behandlungen Ja O Nein O

Thre Angaben zu Vorerkrankungen ja nein Thre Angaben zu [hren Zihnen Jja nein
Haben Sie eine Herz-, Kreislauf- oder Haben Sie Zahnschmerzen? O O
GefaBerkrankung? O O Knirschen Sie mit den Zédhnen? O O
Hatten Sie je eine Lebererkrankung? O O Haben Sie Zahnfleischbluten? O O
Haben Sie Diabetes (Zuckerkrankheit) O O Zieht sich Thr Zahnfleisch zurtick? O O
Haben Sie Atemwegserkrankungen? O O Leiden Sie unter Mundgeruch? O O
Haben Sie eine Nervenerkrankung? O O Sind Ihre Zéhne gelockert? O O
Haben Sie eine Schilddriisenerkrankung?0 O Wann fand die letzte

Haben Sie Blutgerinnungsstérungen? O O Rontgenuntersuchung im Mund/

Haben Sie Anfallsleiden? O O Kieferbereich statt?

Ist bei Thnen je eine Infektionskrankheit Rauchen Sie O O
(HIV/Hepatitis/Tuberkulose) Wenn ja, wieviel ?

festgestellt worden? O O

Werden Sie homdopathisch behandelt? O O

Sind Ihnen Allergien bekannt ? O O

Welche?

Haben Sie sonstige Erkrankungen? O O

Welche?

Nehmen Sie regelmifig Medikamente? O O

Welche?

Wer ist Thr(e) Hausarzt/-Arztin?




Sind Sie mit dem Zustand Threr Zihne und dem Zahnfleisch zufrieden? JaO Nein O
Wenn Sie Zahnersatz tragen, wie alt ist dieser?

Tragen Sie den Zahnersatz regelmafig? JaO Nein O
Sind Sie mit dessen Aussehen und Funktion zufrieden? JaO Nein O
Sind Speisereste in Thren Zdhnen oder IThrem Ersatz ein Problem? JaO Nein O
Lachen Sie gerne und zeigen dabei Thre Zdhne? JaO Nein O
Haben Sie Verfarbungen lhrer Zahne festgestellt? JaO Nein O
Fiihlen Sie sich durch verfarbte Zdhne beeintrachtigt ? JaO Nein O
Fallen Fiillungen, Kronen oder Briicken durch ihre Zahnfarbe gegeniiber

Ihren natiirlichen Zahnen auf? JaO Nein O

Wiinschen Sie nur Schmerzbeseitigung oder legen Sie Wert auf eine umfassende Beratung Ihrer anstehenden
Gesamtbehandlung?
Nur Schmerzbehandlung O Weitergehende Beratung O

Ist fiir Sie eine kosmetisch-édsthetische sowie auch funktionelle Versorgung wichtig?
sehr O nicht so wichtig O iiberhaupt nicht O

Wiinschen Sie néhere Informationen iiber folgende Behandlungsarten:

O Professionelle Zahnreinigung

O Alternativen zur Kassenfiillung

O Zahnauthellung

O Zahnersatzlosungen, die auch Thre dsthetischen Anspriiche befriedigen

O Implantatversorgung

O Schienentherapie

Eine Frage an unsere weiblichen Patienten

Besteht eine Schwangerschaft? Ja O e Woche Nein O ungewiss O

Bitte beachten Sie: Wegen des Mutterschutzes bitten wir um sorgfaltige Mitteilung, wenn wéahrend des
Behandlungszeitraumes eine Schwangerschaft eintritt.

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden ? (Telefonbuch, Empfehlung, Internet) ---------------------
Maéchten Sie von uns halbjdhrlich an Thre Kontrolluntersuchung erinnert werden? -------------

Wichtige Hinweise fiir Sie

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dafl die Fahrtauglichkeit nach einer lokalen Betdubung eingeschrinkt ist.
Falls sich Anderungen Ihres Gesundheitszustandes ergeben , mochten wir Sie bitten, uns dieses unverziiglich
mitzuteilen.

Haben Sie noch Fragen ? Sprechen Sie uns an, wir beraten Sie gerne.

Ich bestitige, vorstehende Angaben nach bestem Wissen gemacht zu haben.

Ort Datum Unterschrift



AUFKLARUNG TERMINVERGABE UND TERMINEINHALTUNG

Unsere Praxis wird nach dem Bestellsystem gefiihrt, d.h. wir vergeben Termine um Ihnen ldngere Wartezeiten
zu ersparen. Um Thnen unsere ganze Aufmerksamkeit schenken zu kdnnen, reservieren wir Thnen bei
entsprechenden Arbeiten z.T. mehrere Stunden. Aber selbstverstdndlich bedeutet auch fiir eine Praxis Leerlauf
finanziellen Verlust. Um Thnen und uns Arger zu ersparen, bitten wir darum alle Termine piinktlich einzuhalten
oder bei Verhinderung rechtzeitig, spétestens aber 24h vorher abzusagen. Sie konnen sich von uns auch an Thre
Termine per e-mail oder sms erinnern lassen (siche weiter unten).
In diesem Zusammenhang weisen wir auf Folgendes hin:

- bleiben Sie einem Behandlungstermin unentschuldigt fern oder

- sagen Sie Ihren Termin nicht mindestens 24 Stunden vorher ab,
so konnen wir Thnen pro angefangene halbe Stunde 50 Euro Ausfallkosten berechnen, die von Threr
Krankenkasse nicht ersetzt werden.
Ausgenommen von dieser Regelung sind nachweislich plotzliche Krankheit oder familidre Umstdnde
(Todesfall, Ungliicksfall in der Familie).

Sollten Sie Ihren Termin rechtzeitig absagen wollen, so haben Sie mehrere Moglichkeiten uns zu erreichen:
per Telefon (05241-9049800) evtl. Anrufbeantworter, per Fax (05241-9049809), per e-mail (mail@drkirsch.de)
Haben Sie dazu noch Fragen ? Bitte sprechen Sie uns an !

Damit Sie Ihre Termine auf keinen Fall versdumen, bieten wir den Service Sie kurzfristig zu erinnern, Die
Terminerinnerung erfolgt per E-Mail oder SMS. Thre Erreichbarkeit natiirlich vorausgesetzt.

O Ja, ich mdchte an meine Termine erinnert werden. O Nein, ich benétige keine Erinnerung
(dann bitte Telefonnummer oder E-Mail Adresse angeben)

Handynummer (fiir SMS)
E-Mail Adresse @

Endlich haben Sie es geschafft!

Nochmals vielen Dank, dass Sie alle Fragen so sorgfiltig beantwortet haben.

Sollte das Ausfiillen der Bogen Ihnen bei irgendeinem Thema Probleme bereitet haben, so sprechen Sie uns
bitte darauf an. Je besser informiert wir sind, um so besser konnen wir Sie behandeln.

Ich habe die Aufkldarung {iber Terminvergabe und Termineinhaltung sorgféltig gelesen.

Ort Datum Unterschrift
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