Aufnahmebogen
Praxis Dr. Dr. B. Anthofer MSc. & dr. dr. M. Jaresch

Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie, plastische Operationen
Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, herzlich willkommen.

Wir bitten Sie, damit wir Sie optimal behandeln und Sie bei Bedarf erreichen
kénnen, die folgenden Fragen sorgfaltig und vollstéandig zu beantworten.

Name Vorname geb. am
PLZ/Ort ................................................................... StraILe ...... T—
TeI efon pnvat . / . Handy ................................................ E—Ma|| ......

Arbe|t g eber ............................................................. pore T
Uberweisender Zahnarzt /Arzt Name,Vorname, Geburtsdatum des Hauptversicherten

Krankenkasse ........................................................... [ zusatzversicherung [ Basistarif [ Beihilfe

Verschiedene Krankheiten kénnen EinfluR auf kieferchirurgische Behandlungen nehmen. Deshalb benétigen wir
Informationen (iber lhren Gesundheitszustand. Selbstverstandlich unterliegen Ihre Angaben der arztlichen
Schweigepflicht.

Haben oder hatten Sie eine der nachfolgend aufgefiihrten Erkrankungen?

Neigen Sie zur Ohnmacht? O nein Oja Zuckerkrankheit/Diabetes Onein Oja
Blutdruckstorung O nein O zuniedrig O zuhoch ~ Schilddriisenerkrankung Onein  Oja
Herzerkrankung/Herzpass O nein Oja Lungenerkrankung/Atembeschwerden Cinein 0Oja
welche? Lebererkrankung Onein  Oja
Blutungsneigung O nein O ja Nierenerkrankung Onein Oja
(Marcumar? Plavix? Heparin? Aspirin?) Nervenerkrankung Onein Oja
Infektionserkrankungen: HIV O nein O ja Neigung zu Krampfen/Epilepsie Onein Oja
Hepatitis O nein Oja ungewohnliche Narbenbildung derHaut Cinein O ja
wenn ja, welche Art? OA OB 0OC 0Oandere

TBC O nein Oja

Sonstige Erkrankungen, die nicht aufgeflinrt SINA? ...t a s e e
Sind Sie in standiger arztlicher Behandlung? T T - U< T
L1V 4 (TN W T IRTLT/=] e o =T ' AN 4 O
Nehmen Sie zur Zeit regelmaRig Medikamente ein?0 nein O ja, fOlgENdE ....coveeecvcceire st
Haben Sie eine Medikamenteniiberempfindlichkeit? 0 nein O ja, QEJEN ...couireceeireeecrieeriecire s e se s seesseaean
SONSHIGE AllRIGIE:.uerrtrureeseeererssseseseressssesesesesssseseesesssseseas st ssssesessesanseseas st asnseseassessnseaeasoeesese st s oEaaeaese et nanse e ne s nanaean e nenanaean st nenansnns

Nehmen/bekamenSie Tabletten oder Spritzen (Bisphosphonate) zur Behandlung von z.B. Osteoporose oder
Knochenmetastasen? O nein O ja
(Bisphosphonate z.B.: Zometa, Aredia, Bonviva, Bondronat, Fosamax, Fosavance, Skelid, Bonefos, Didronel, Diphos)

Wurde beilhnen in den letzten 12 Monaten Zahn- bzw. Kieferrontgenaufnahmen gemacht? Onein O ja
Rauchen Sie? O nein O ja, wie viel? ... /Tag
Fiir Patientinnen: Sind Sie schwanger? O nein O ja

bitte weiter auf Seite 2



Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

Wir bitten, vereinbarte Termine einzuhalten und bei Verhinderung, moglichst friihzeitig abzusagen. Da
unsere Patienten ausschlieBlich mit Terminvereinbarung behandelt werden, sind entsprechende
Behandlungszeiten reserviert. Wir behalten uns vor, bei unentschuldigt versaumten oder zu kurzfristig
abgesagten Terminen einen Schadensersatz geltend zu machen.

Nach Behandlungen in Lokalanasthesie bzw. Vollnarkose ist die Verkehrstiichtigkeit eingeschrankt und
die aktive Teilnahme am StraBenverkehr (Autofahren) sollte unterbleiben.

Ich habe die ausgelegten Informationen zum Datenschutz gelesen und stimme hiermit der Speicherung
meiner personenbezogenen Daten fiir den beschriebenen Zweck durch die Praxen zu.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail
an die Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Mir ist bekannt, dass mein Widerruf der Einwilligung die RechtméaBigkeit der aufgrund der Einwilligung
bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Hiermit willige ich ein, dass meine behandelnde Arztin/ mein behandelnder Arzt die erhobenen
Patientendaten verarbeiten darf und mit den mitbehandelnden Kolleginnen und Kollegen samtliche
erforderlichen medizinischen und sonstigen personenbezogenen Daten in Bezug auf meine Person
austauschen darf, soweit dies fiir meine Behandlung erforderlich ist. Diese Einwilligung umfasst auch
vertretungshalber der Kolleginnen und Kollegen sowie das Personal der Praxisgemeinschaft Q213.

Sollten Sie Rontgenbilder von lhrem Zahnarzt per E-Mail erhalten haben, senden Sie uns diese bitte

vorab an: praxis@g213-berlin.de

Mochten Sie fiir die Operationstermine eine Terminerinnerung per E-Mail durch die
Praxis Dr. Dr. Anthofer & dr. dr. Jaresch erhalten?

oJA o NEIN

E-Mail in Druckbuchstaben

Berlin,

Datum Unterschrift



