Dr. Bernd Christian Wieczorek Stuttgarter StraBe 100

Zahnarzt 70469 Stuttgart
/‘\ Titigkeitsschwerpunkt: Endodontie Fon: (0711) 81 79 573
Fax: (0711) 81 79 574

drwieczorekst@aol.com
www.zahnarztpraxis-wieczorek.de

Liebe Patientin, lieber Patient,

vielen Dank, dass Sie zur Behandlung in unsere Praxis kommen. Diese wird nach einem
Bestellsystem gefiihrt. Das bedeutet fur Sie in der Regel nur geringe Wartezeiten. Medizinisch
notwendige, nicht vorhersehbare BehandlungsmalRnahmen kénnen jedoch dazu flhren, dass Termine
nicht in jedem Fall exakt eingehalten werden. Daflr bitten wir um Ihr Verstandnis. Wenn Sie einen mit
uns vereinbarten Termin nicht einhalten kdnnen, so sagen Sie diesen bitte moglichst friihzeitig ab, d.h.
spatestens 24 Stunden vorher. Kommen Sie aufgrund von unvorhersehbaren Notfallen (z.B. akute
Schmerzen) in unsere Praxis, missen Sie mit Wartezeiten rechnen.

Als gesetzlich krankenversicherte/r Patient/in miissen Sie uns unbedingt die Krankenversichertenkarte
spatestens 10 Tage nach Behandlungsbeginn vorlegen, da Ihnen ansonsten die Kosten fir die
Behandlung privat in Rechnung gestellt werden mussen.

Bitte nehmen Sie sich einige Minuten Zeit, um alle Seiten unseres Fragebogens exakt auszufillen

Nachname, Vorname (Patient) Geburtsdatum, Geschlecht: Om Ow
StralRe, Hausnummer Postleitzahl, Ort

Telefon privat mobil geschaftlich

e-mail Beruf

Name der Versicherung/ Krankenkasse

O Ich bin pflichtversichert O Ich bin privat versichert
Olch bin freiwillig versichert O Ich bin im Standardtarif versichert
O Ich bin beihilfeberechtigt O Ich bin privat zusatzversichert

O Ich bin nicht versichert

Bitte umblattern



Sind Patient und Zahlungspflichtiger nicht identisch, bitte die folgenden Angaben ergédnzen:

Nachname, Vorname (Mitglied) Geburtsdatum
StralRe, Hausnummer Postleitzahl, Ort
Hausarzt Name, Adresse, Telefon

Einverstandniserklarung bei der Behandlung Minderjahriger
Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fiir eine Behandlung ( auBer akuter
Schmerzbehandlung) die Einverstandniserklarung des Erziehungsberechtigten notwendig:

Datum Erziehungsberechtigter

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand so genau wie moglich:

Gesundheitszustand Bitte ankreuzen Zusatzliche Informationen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Hoher Blutdruck ( Hypertonie) O Ja O Nein
Niedriger Blutdruck( Hypotonie) O Ja O Nein
Herzklappenerkrankung/-defekt OJa O Nein
Herzerkrankung O Ja O Nein
Herzoperation O Ja O Nein
Herzschrittmacher O Ja O Nein

Infektionserkrankungen

Hepatitis O Ja O Nein
Tuberkulose O Ja O Nein
Creutzfeld-Jakob-Krankheit(CJK) O Ja O Nein

Neue Variante der Creutzfeld-Jakob-Krankheit 0O Ja O Nein

Andere:

Allergien/Unvertraglichkeiten

Lokalanasthetika O Ja O Nein
Schmerzmittel O Ja O Nein
Antibiotika OJa O Nein
Andere:

Bitte umblattern



Weitere Erkrankungen:

Blutgerinnungsstérungen O Ja O Nein

Asthma O Ja O Nein

Lungenerkrankung O Ja O Nein

Schilddrisenerkrankung O Ja O Nein

Rheuma O Ja O Nein

Epilepsie O Ja O Nein

Diabetes O Ja O Nein

Nierenfunktionsstérung O Ja O Nein

Ohnmachtsneigung O Ja O Nein

Osteoporose O Ja O Nein

Andere:

Allgemeine Angaben:

Drogenkonsum O Ja O Nein

Alkoholgenuss OJa ONein Wenn ja, Oselten O oft O regelmalig
Rauchen OJa ONein Wennja, 00-10 O Uber 10 Zig./Tag
Regelmaflige Medikamente OJa ONein Wenn ja, seit wann Name:
Frihere Roéntgenuntersuchungen

im Kieferbereich OJa O Nein  Wenn ja, Datum
Roéntgenpass O Ja O Nein

Schwangerschaft OJa ONein  Wenn ja, welche Woche ?
Legen Sie Wert auf eine Behandlung mit

ortlicher Betaubung? O Ja O Nein

Bitte beachten sie, dass die Fahrtiichtigkeit unter Einfluss von Medikamenten oder Injektionen
zur ortlichen Betdubung fiir mehrere Stunden beeintrachtigen kann.

Sind Sie an einem Prophylaxeprogramm interessiert?

O Ja O Nein

Méochten Sie in unseren halbjahrlichen Erinnerungsdienst

aufgenommen werden ( Recall ) ?

Die Teilnahme kann jederzeit widerrufen werden

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

O Ja O Nein

Bitte umblattern



Fragebogen zu Ihrer Zahngesundheit

Blutet lhr Zahnfleisch beim Zahneputzen? O Ja O Nein

Reagieren Ihre Zahne empfindlich auf HeilRes,
Kaltes, Sufies oder Saures? 0O Ja O Nein

Schmerzt oder knackt es im Bereich des
Kiefergelenkes? O Ja O Nein

Knirschen oder pressen Sie mit den Zahnen,
wach oder schlafend? OJa O Nein

Welche Mundhygiene-Hilfsmittel
wenden Sie regelmafig an? O Zahnbdrste

O elektrische Zahnburste

O Zahnseide

O Zahnzwischenraumbdrste
O Munddusche

0 Mundspillésungen

O Salben / Gele
O Fluoridierungsmittel

Haben Sie das Gefiihl einer
anhaltenden Mundtrockenheit? O Ja O Nein

Wenn lhre Kinder zur Behandlung kommen:

verwenden Sie fluoridiertes Speisesalz? O Ja O Nein
Erhalt Ihr Kind Fluoridtabletten? O Ja O Nein
Wird die Zahnpflege einmal taglich durch einen

Erwachsenen unterstitzt? O Ja O Nein

Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des
Datenschutzes und werden daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner
personlichen Daten stimme ich zu.

Ich verpflichte mich, Sie umgehend Uber alle wahrend des Behandlungszeitraumes
auftretenden Anderungen zu informieren.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und
verstanden habe.

Reservierte, aber nicht spatestens 24 Stunden vorher freigegebene Behandlungszeiten
werden mit einem Betrag in Héhe von 75 Euro je angefangener halben Stunde in Rechnung
gestellt, es sei denn, der Patient bleibt unverschuldet dem Behandlungstermin fern. In diesem
Fall hat der Patient dem Zahnarzt die Griinde unverziglich telefonisch mitzuteilen.

Datum

Unterschrift Patient bzw. Erziehungsberechtigten

Bitte umblatter



Information
zur Abrechnung

Einwilligungserklarung

Name der Krankenkasse Name, Vorname und Adresse des gesetzlichen Vertreters/geb. am
Name, Vorname und Adresse des Versicherten Name
geb. am
Vorname
Strafe
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
I ] PLZ Ort
VertragsarztNr. VK giiltig bis Datum
| | Geb. am

lch erklare mich einverstanden mit der

- Weitergabe zum Zwecke der Abrechnung und
Geltendmachung jeweils erforderlichen Informati-
onen, insbesondere von Daten aus der Patienten-
Kartei, an die PVS-MEFA Reiss GmbH (pvs-mefa).

- Abtretung der sich aus der Behandlung erge-
benden Honorarforderungen an die pvs-mefa.

- Weiterabtretung der Forderung im Rahmen der
Refinanzierung an die refinanzierenden Banken
(Sparkassen  Singen-Radolfzell, Engen-Gotima-
dingen, Schwarzwald Baar, apoBank, sowie an die
Unicredit Konstanz). Ich kann jederzeit das betref-
fende Kreditintitut bei meinerim Arzt/Arztin und)
oder der pvs-mefa erfragen.

- Einholung einer Information bei einer Auskunftel
vor Abtretung der jeweiligen Arztforderung zur Bo-
nitétsprufung, sofern die Honorarforderung Euro
600 tbersteigt. Hierzu werden lediglich Name,
Adresse und Geburtsdatum verwendet. lch kann
jederzelt die betreffende Auskunftei bei meiner/m
Arzt/Arztin und/oder der pvs-mefa erfragen.

lch wurde dartiber aufgeklart, dass die pvs-mefa die
Leistungen meines/r Arztes/Arzin mir gegentiber
ausschlieBlich auf Weisung des/der behandelnden
Arztes/Arzin im eigenen Namen in Rechnung stellen
und auf eigene Rechnung einziehen wird. Sollte es
Uber die Berechtigung der Forderung unterschied-
liche Auffassungen geben, kann meinfe Arzi/Arztin
in einer etwaigen Auseinandersetzung als Zeugefin
gehdrt werden.

lch enthinde hiermit meine/n Arz{/Arztin von seiner/
ihrer arztlichen Schweigepflicht, soweit dies fiir die
Abrechnung und die Geltendmachung der Forderung
erforderlich ist.

Die pvs-mefa verpflichtet sich zur Einhaltung der ge-
setzlichen Datenschutzbestimmungen und wird auch
eventuelle Dritte, die Dienstleistungen fiir die pvs-
mefa erbringen, zur Verschwiegenheit und zur Ein-
haltung der Datenschutzbestimmungen verpflichten.
Diese Erklérung gilt auch fir zukiinftige Behand-
lungen. Es besteht jedoch die Moglichkeit, diese
Erklérung fiir die Zukunit schriftich zu widerrufen.

Ort, Datum

Unterschrift Patient bzw. gesetzlicher Vertreter

Praxisstempel
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