MEDIZINISCHE ANAMNESE
Allgemeinerkrankungen haben Auswirkungen auf Ihre Zahne, |hr Zahnfleisch und lhre Kiefergelenke.

lhre Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht. Sie dienen ausschlieBlich dazu, lhren allge-
meinen Gesundheitszustand bei der zahnéarztlichen Behandlung angemessen mit einzubeziehen. Danke fur lhre Mitarbeit.

. Infektionen, Mandelentziindungen

Herz-Kreislauf

Atemsystem Lunge, Nasennebenhohlen

Verdauungsorgane Leber, Galle

Stoffwechselerkrankungen

. Allergien, Haut

. Niere, Blase, Unterleib

Psychische Probleme (auch Therapie?)

Rheumatische oder chronische Erkrankungen

10.

Hormonelle Erkrankungen

11.

Spezielle Probleme, sonstige Krankheiten oder Operationen

12.

Arzneimitteliberempfindlichkeit gegen

13.

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein?

14.

Pro Tag Tassen Kaffee Zigaretten Alkohol

Sussigkeiten

ZAHNARZTLICHE ANAMNESE

15.

Welches besondere Anliegen fuhrt Sie in unsere Praxis?

16.

Knirschen oder pressen Sie mit lhren Zahnen?

17.

Haben Sie beim Kauen Beschwerden?

18.

Haben Sie Zahnfleischbluten oder -rtickgang?

19.

Machen lhre Kiefergelenke Geréausche, auf welcher Seite?

20.

Haben Sie manchmal Schmerzen vor, hinter oder im Ohr?

21.

Leiden Sie an Kopfschmerzen morgens, mittags, abends?

22.

Leiden Sie unter Verkrampfung oder Ziehen im Kopf, Nacken oder Hals?

23.

Haben Sie manchmal das Gefthl von Trockenheit oder Brennen im Mund?

24.

Mussen Sie einen Platz suchen, um die Zahne richtig zu schlieBen?

25.

Hatten Sie jemals Beschwerden im Kopf oder Nacken nach einem Unfall?

26.

Hatten Sie jemals eine kieferorthopadische Behandlung?

27.

Beeinflussen die angefuhrten Beschwerden Ihr Wohlbefinden oder |hre Schaffenskraft?

28.

Wann war l|hre letzte Zahnbehandlung, was wurde gemacht?




PERSONLICHE ANGABEN

Vorname: Name: Geb.:
Versicherte/r: eMail: Geb.:
Telefon privat: Telefon geschaftlich:

Krankenkasse: Zusatzversicherung:

Beihilfeberechtigt: Freiwillig versichert:

PLZ /\Wohnort: Strale:

Beruf:

Lieber Patient,

um unseren Verwaltungsaufwand mdglichst gering zu halten, haben wir unsere Abrechnung der HZA,
Hanseatische Zahnéarztliche Abrechnungs- und Service-Gesellschaft mbH iibertragen. So haben wir mehr
Zeit, die speziell lhnen zu Gute kommt. Wir méchten Sie deshalb bitten, uns lhre Zustimmung mit der
Unterzeichnung der folgenden Einverstandniserklarung zu erteilen.

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Ich erklare mich einverstanden mit der

- Weitergabe der zum Zwecke der Abrechnung und Geltendmachung jeweils erforderlichen Informationen, insbesondere
von Daten aus der Patientenkartei (Name, Geburtsdatum, Anschrift, Befunde, Behandlungsdaten und -verlaufe)
an die HZA Hanseatische Zahnarztliche Abrechnungs- und Service-Gesellschaft GmbH

- magliche Einholung einer Information bei einer Auskunftei zur Prifung meiner Bonitat

- Abtretung der sich aus der Behandlung ergebenden Forderungen an die HZA

- im Rahmen der Refinanzierung erfolgenden \Weiterabtretung der Forderungen durch die HZA an die Deutsche Apotheker-
und Arztebank e.G., Dusseldorf

Ich wurde dartber aufgeklart, dass die HZA die Leistungen meiner Behandlerin/meines Behandlers mir gegentber im eigenen
Namen in Rechnung stellen und fur eigene Rechnung einziehen wird. Sollte es Gber die Berechtigung der Forderung unter-
schiedliche Auffassungen geben, kann die Behandlerin/der Behandler in einer etwaigen Auseinandersetzung als Zeugin/Zeuge
gehort werden.

Ich entbinde meine Behandlerin/meinen Behandler von ihrer/seiner arztlichen Schweigepflicht, soweit dies fur die Abrechnung
und Geltendmachung der Forderungen erforderlich ist. Eine Mehrfertigung dieser Einverstéandniserklarung habe ich erhalten.

Diese Zustimmung gilt auch fur zuktnftige Behandlungen. Es besteht jedoch die Maglichkeit, diese vor weiteren Behandlungen
zu widerrufen.

Ort/Datum Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter*

Zahnarztliche Gemeinschaftspraxis
Jens-Uwe Jessen

Dr. Dierk Remberg

Dr. Jurgen Ludolph

Thorsten Kurtz

Lehmweg 17 20251 Hamburg Telefon 040. 42 10 100

* Bei Personen unter 18 Jahren / Geschaftsunfahigen / beschrankt Geschaftsfahigen



