DR. ZSOLT FISCHER ZAHNARZT F. ZAHN-, MUND- UND KIEFERHEILKUNDE

Anmeldung

Wir freuen uns, Sie fur Ihre Zahngesundheit betreuen zu durfen!

Patient/In
Name Vorname geb.:
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort Tel:

Beruf Arbeitgeber Tel. geschéftlich:
Fax: E-mail: Handy:
Versicherter (falls von Patient/in abweichend)

Name Vorname geb.:

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort Tel:
Versicherungsverhaltnis

Gesetzlich Privat
Krankenkasse: private Zusatzversicherung: Versicherung:

Empfohlen von Z Uberwiesen durch:

Was ist der Grund lhres Kommens?

Allgemeine Gesundheitsfragen (bitte zur eigenen Sicherheit ausfiillen)

bitte Zutreffendes ankreuzen

ggf. unterstreichen, erganzen

Erkrankungen des Herzens

Herzfehler, -Klappenersatz, -Infarkt, Schrittmacher,

ja nein Angina pectoris, Operation, Endokarditis

Blut- und Kreislauferkrankungen Gerinnungsstérungen, Blaue Flecken, Nachblutung,
ja nein Blutdruckabweichungen, Schlaganfall

Stoffwechselstérungen Zucker (Diabetes), Schilddriise, Rheuma, Lunge
ja nein (Asthma....... ), Leber, Niere, Magen-Darm

(Sodbrennen, Erbrechen)

Anfallsleiden und Nervenerkrankungen | Epilepsie, Parkinson, Depression, Schlafstérung,
ja nein Migréne

Infektionskrankheiten Herpes, Hepatitis, Tbc, HIV
ja nein

Erkrankungen des Bewegungsapparates | Arthrosen, Rheuma, M. Bechterew, Halswirbelsaule,
ja nein Wirbelsdule

Sonstiges, z.B. Unfall, Tumor bitte angeben
ja nein

Nehmen Sie regelmallig oder zur Zeit Woflir? Welche? Seit wann?
ja nein Medikamente ein?

Sind Allergien, bzw. Unvertraglichkeiten | Wogegen? Liegt Allergiepass vor?

gegen Lokalanasthetika (Spritze),
ja nein Antibiotika, Schmerzmittel, Metalle,

Haushaltsreinigungsmittel usw.

bekannt?

Besteht eine Schwangerschaft?
ja nein

- bitte wenden -
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Zahnarztliche Gesundheitsfragen

bitte ankreuzen ggf. erganzen

. _ Haben Sie Probleme, Schmerzen im Kopf-, Mund- oder Kieferbereich? Welche?
Ja nein Was ist Ihnen an Ihren Z&hnen wichtig?

Sind bei Ihnen bereits zahnarztliche Rontgenbilder angefertigt worden? Wenn ja wann?

ja nein

ja nein Wiinschen Sie eine Behandlung in értlicher Betdaubung?

. . Traten bei Ihnen bei einer zahnarztlichen . . Besteht eine Ohnmachtneigung?
ja nein ja nein

Behandlung Komplikationen auf?

Haben Sie Probleme mit

empfindlichen Zahnen? Zahnfleischbluten?

ja nein ja nein

ja nein beim Kauen? ja nein Zahnfleischschwund?

ja nein mit Ihrem Zahnersatz? ja nein Kopfschmerzen, Migrane?
ja nein | Mundgeruch? ja nein | Kiefergelenkgeréuschen?

ja nein Rauchen Sie? ja nein Knirschen oder pressen Sie?

Behandlungsmethoden

Kassenpatienten: Winschen Sie lediglich eine Versorgung im Rahmen der kassenzahnarztlichen
Mdoglichkeiten, die laut Gesetz nur ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein dirfen?

ja nein
Winschen Sie eine daruber hinausgehende Beratung Uber haltbarere, schénere, biologischere und
komfortablere Behandlungsmethoden (z.B. Gold- Keramikfillungen, Implantate (klinstliche
ja nein Zahnwurzeln), zeitgemaBe Parodontosebehandlung, haltbare Prothetik, Ernahrungs- und
Mundhygieneberatung, usw.?
Ist Ihnen Ihre Zahnasthetik wichtig? Wir beraten Sie Uber Veranderung der Zahnfarbe, Entfernung von
ja nein Flecken, verfarbten Fullungen, schwarze Kronenrdnder, verfarbtes Zahnfleisch, Zahnstellung
Erklérung

Ihre Zeit und Gesundheit sind uns wichtig! Deshalb wird unsere Ordination nach dem Bestellsystem gefiihrt. Die Behandlung
Ihrer Zahne erfolgt nach einem genau festgelegten Zeitplan. Ihre Behandlungszeit ist nur fir Sie reserviert. Sollten Sie einen
Termin nicht wahrnehmen kdnnen, bitten wir Sie spatestens 24 Stunden vorher um Nachricht. Bitte haben Sie Verstandnis,
dass wir reservierte, aber nicht in Anspruch genommene Behandlungszeit gegebenenfalls in Rechnung stellen missen.
Kassenpatienten (KFA, SVG): Wird die Krankenversicherungskarte nicht spatestens 10 Tage nach Behandlungsbeginn
vorgelegt, missen wir die Behandlungskosten privat in Rechnung stellen.

Achtung:

Ich nehme zur Kenntnis, dass nach Gabe einer Lokal -bzw. Leitungsanasthesie (Injektion) meine
Verkehrstuchtigkeit fur mind. 3 Stunden beeintrachtigt ist.

Um unseren Patienten regelmaBige Kontrolluntersuchungen zu erleichtern, bieten wir die Teilnahme an unserem sogenannten
Recall-Service an. Sie werden von uns halbjahrlich angeschrieben, um Sie an die Vereinbarung des Kontrolltermins zu
erinnern. Auf welchem Wege diirfen wir Sie informieren?

Telefon O Post O E-Mail O SMS O

Ich verpflichte mich, alle gesundheitlichen Anderungen, die wéhrend der gesamten Behandlungszeit auftreten, umgehend
mitzuteilen.

Wien., am

Unterschrift Patientln/Gesetzlicher

Vertreterin
© Dr. Zsolt Fischer




