Dentalpraxis ‘
Wolfsburg '

Bevor wir uns in Ruhe tiber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benotigen wir neben Ihren
Personalien auch Auskiinfte iiber Thren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine
risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.

Herzlich Willkommen in unserer Praxis

Die Zahnirzte Jens & Anette Knipphals, Dr. med. dent. Oliver Bergmeier und
Facharzt Dr. med. dent. Soéren Klaue

Thre Personalien

Patient
Name, Vorname geb.
Versicherungsnehmer
Name, Vorname geb.
Anschrift
Strafle Telefon privat / geschéftlich
Postleitzahl, Ort Fax
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Bestellpraxis: Vereinbarte Termine reservieren wir ausschlieBlich fiir Sie:

Dies erspart Thnen lange Wartezeiten und wir sind zum vereinbarten Termin nur fiir Sie da.
Bitte haben Sie Verstindnis, dass wir Ihnen fiir nicht eingehaltene Termine, die nicht
mindestens 24 Stunden vorher abgesagt werden, Schadensersatzanspriiche in Héhe von
80,00 Euro je halbe Stunde in Rechnung stellen miissen, da wir fiir die vorgesehene Dauer
Ihrer Behandlung Kosten zu tragen haben, auch wenn Sie nicht erscheinen.

Es steht Thnen natiirlich frei nachzuweisen, dass der uns entstandene Schaden nicht oder
nicht in dieser Hohe entstanden ist.

Amalgam

In Threm Interesse verarbeiten wir kein Amalgam!

Wir verarbeiten Zemente und Compomere als Kassenleistung (ohne Eigenanteil).

Bitte sprechen Sie uns auf hochwertige Versorgung aus Gold, Keramik oder Kunststoff an.

Krankenversicherungskarte (KVK):

TIhre KVK muB spétestens am jeweiligen Quartalsende bei uns vorliegen. Ohne KVK stellen
wir Thnen die erbrachte Leistung nach privater Gebithrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ) in
Rechnung,
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Anamnesebogen Zutreffendes bitte ankreuzen



Wiinschen Sie
Informationen {iber Leistungen, die Ihre
Krankenversicherung eventuell nicht oder nur teilweise tragt?

Stehen Sie zur Zeit in drztlicher Behandlung? (Bitte unbedingt vor jeder Behandlung angeben)

Bestehende Herzerkrankungen z.B. Herzklappenersatz oder — defekt?
Ist eine antibiotische Abschirmung erforderlich?

Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente?

Besteht Blutungsneigung (Himophilie)?

Leiden Sie unter erhdhtem oder zu niedrigem Blutdruck?
Besteht eine:

Zuckerkrankheit (Diabetis)

Nierenerkrankung

Schilddriisenerkrankung

Leiden Sie unter Krimpfen, epileptischen Anfillen?

Leiden Sie unter Leberentziindungen/Gelbsucht (Hepatitis)?
Leiden Sie unter Tuberkulose?

Sind Sie HIV (AIDS) positiv?

Sind Sie drogen-, alkohol- oder medikamentenabhingig?

Besteht eine Schwangerschaft?

Wurden innerhalb des letzten Jahres Réntgenaufnahmen Ihrer Zihne angefertigt?

Sonstiges?
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Ich bin damit einverstanden, dass meine Gesundheitsdaten an einen méglichen Praxisnachfolger weitergegeben werden.

Datum Unterschrift
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Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe! Bitte teilen Sie uns Anderungen der obigen Angaben sofort mit.



