
Sehr geehrte Patientin, 
sehr geehrter Patient, 

bitte haben Sie dafür Verständnis, dass die mit Ihnen vereinbarten 
Behandlungstermine Fixtermine sind. Wir halten uns nur für Ihre Behandlung 
diese bestimmte Zeitspanne frei und bitten Sie, diese Termine einzuhalten.

Ist es einmal nicht möglich, einen vereinbarten Termin wahrzunehmen, ist es 
unbedingt erforderlich, dass Sie uns Ihre Verhinderung mindestens 24 
Stunden vor dem vereinbarten Termin mitteilen. Gerne sind wir dann bereit, mit 
Ihnen einen neuen Termin zu vereinbaren.  

Nehmen Sie einen fest vereinbarten Termin nicht wahr, ohne uns über diesen 
Umstand rechtzeitig vorher in Kenntnis zu setzen, machen wir Sie darauf 
aufmerksam, dass Ihnen in diesem Falle eine Entschädigung in Rechnung 
gestellt werden kann (§§ 615 / 280 BGB).

Berechnungsgrundlage für das in diesem Falle anfallende „Ausfallhonorar“ ist 
der durchschnittliche Kostenfaktor für eine Praxisstunde, der sich auf einen 
Betrag in Höhe von 200,00€ pro Stunde beläuft.

Mit Ihrer Unterschrift erklären Sie sich mit dieser Vorgehensweise 
einverstanden.

Emmendingen, den …………………………………….

……………………………….
(Unterschrift des Patienten
bzw.  gesetzlichen Vertreters)

Bitte beantworten Sie folgende Fragen zu Ihrer Gesundheit 
möglichst genau!        Zutreffendes bitte ankreuzen:

Herz/Kreislauf

 Bluthochdruck 
 Herzklappenfehler/Herzklappenersatz
 Herzschrittmacher
 Endokarditisrisiko
 Angina pectoris / Herzinfarkt / Herzoperation

Infektiöse 
Erkrankunge
n

 AIDS / HIV
 Hepatitis A / B / C
 Tuberkulose

Allergien

 ich habe einen Allergiepass
 auf Lokalanästhetika ( Spritzen)
 auf Antibiotika (z.B. Penicillin)
 auf Schmerzmittel
 auf Metalle

Sonstiges

 Blutgerinnungsstörung
 Asthma / Lungenerkrankungen
 Diabetes
 Schilddrüsenerkrankungen
 Lebererkrankungen
 Nierenerkrankungen
 Epilepsie

 Migräne, Kopfschmerz, Nackenverspannung, 
Tinnitus

Medikamente

 Gerinnungshemmende Medikamente
 Bisphosphonate (bei Osteoporose oder Tumor)

 andere: 

Drogen (auch Rauchen)

.........................................................................................................
Name,  Vorname 

.........................................................................................................
geb. am

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

Strasse

.........................................................................................................
PLZ, Wohnort

.........................................................................................................
Telefonnummer-  + Mobil-nummer

.........................................................................................................
Krankenkasse

.........................................................................................................
Arbeitgeber

.........................................................................................................
Telefon Arbeitsplatz

Markgrafenstr. 47
79312 Emmendingen



Bitte teilen Sie uns alle Veränderungen mit, die sich während der Behandlungszeit ergeben

                         

Aufklärung über Lokalanästhesie
• Mir ist bekannt, dass mit einer Betäubungsspritze Risiken und 

Nebenwirkungen verbunden sein können. Es können in deren Folge 
Blutergüsse, Schleimhautnekrosen, Gefäß- und Nervverletzungen 
eintreten. Nervverletzungen können speziell im Bereich des Nervus 
lingualis und des Nervus mandibularis auftreten. Die Folge wären 
zeitweise bis dauerhafte Gefühlsverluste im Bereich der Zunge, des 
Geschmacks, der Unterkieferseite und / oder der Unterlippenseite sein.

• Mir ist bekannt, dass nach einer Anästhesie eine eingeschränkte 
Fahrtüchtigkeit bestehen kann.

Ich stimme einer ggf. notwendigen Schmerzausschaltung mit 
Lokalanästhesie zu.

---------------------------------------- ---------------------------------------------------
Datum Unterschrift

Allgemeine Geschäftsbedingungen
I c h h a b e d i e i m W a r t e z i m m e r a u s g e h ä n g t e n Allgemeinen 
Geschäftsbedingungen zur Kenntnis genommen und bin mit deren 
Einbeziehung in den Behandlungsvertrag einverstanden.

Ich habe das Merkblatt „Allgemeine Vertragsbedingungen" zur Kenntnis 
genommen. Eine Kopie davon kann ich an der Rezeption erhalten.

---------------------------------------- ---------------------------------------------------
Datum Unterschrift

Nur für Privatpatienten
Für die Zahnarztpraxis ist für zu erbringende Behandlungsleistungen die 
Kenntnis über den Versichertenstatus notwendig, da im Basistarif nur 
Leistungen beinhaltet sind wie in der GKV.
Hiermit erkläre ich deshalb den Tatsachen entsprechend:
(  ) Ich bin privat versichert (nicht Basistarif)
(  ) Ich bin beihilfeberechtigt
(  ) Ich bin Basistarif-Versicherter

Bitte wenden !

Sind Sie in den letzten 10 Jahren operiert worden ?          ja         nein

……………………………………………………………………………………… 

Haben Sie Bluttranfusionen erhalten ?    ja         nein

Wurden in den letzten 6 Monaten 
Röntgenaufnahmen der Zähne gemacht ?

   ja         nein

Besteht eine Schwangerschaft ? 
Welcher Monat ?

   ja         nein  

Mein Hausarzt :

Kieferorthopädie:

Warum haben Sie sich einen Termin geben lassen ?

 Zur Kontrolle                         Zur Sanierung

 Wegen Beschwerden            Wegen Schmerzen

Haben sie Probleme mit :           Ihren Kiefergelenken        Ihrem Zahnfleisch

        Ich habe eher Angst vor einer zahnärztlichen Behandlung.

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

            Empfohlen durch  ………………………………………      


	2.00 Anamnesebogen Seite 1
	Herz/Kreislauf
	Infektiöse Erkrankungen
	Allergien
	Sonstiges

	2.00 Anamnesebogen Seite 2
	Aufklärung über Lokalanästhesie
	Allgemeine Geschäftsbedingungen
	Nur für Privatpatienten


	Kontrollk#C3#A4stchen1: Off
	Kontrollk#C3#A4stchen5: Off
	Kontrollk#C3#A4stchen2: Off
	Kontrollk#C3#A4stchen6: Off
	Kontrollk#C3#A4stchen3: Off
	Kontrollk#C3#A4stchen7: Off
	Kontrollk#C3#A4stchen4: Off
	Kontrollk#C3#A4stchen8: Off
	Kontrollk#C3#A4stchen10: Off
	Kontrollk#C3#A4stchen12: Off
	Kontrollk#C3#A4stchen11: Off
	Kontrollk#C3#A4stchen13: Off
	Kontrollk#C3#A4stchen14: Off
	Kontrollk#C3#A4stchen15: Off
	Kontrollk#C3#A4stchen16: Off


