=) Zahnarztliche Gemeinschaftspraxis Telefon 08459 1407

Dr. med. dent. Stefan Tratz Mitterstrafie 16 Internet  dr-tratz.de
( Dr. med. dent Alois Tratz 85077 Manching Email praxis@dr-tratz.de
) Yvonne Tratz (angestellt)

Patient Versicherungs-Mitglied

falls iiber eine andere Person versichert

Name Vorname Geburtsdatum Name

StraBe, Hausnummer PLZ Ort Telefon Vorname
Krankenkasse Beruf / Arbeitgeber E-Mail-Adresse Geburtsdatum
Ist eine Zahnzusatzversicherung vorhanden? (JA)/(NEIN)

Recall-Eintrag

(ja) (nein) Mochten Sie von uns alle 6 Monate PER EMAIL an Ihre Kontrolluntersuchung erinnert werden?

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Zutreffendes im Folgenden bitte ankreuzen!

(ja) (nein) Herzinsuffizienz (ja) (nein) Tumorerkrankung (wenn ja, wann? .............. )
(ja) (nein) Herzinfarkt (wenn ja, wann? .................... ) (ja) (nein) Bestrahlung (wenn ja, wann? ...........c........... )
(ja) (nein) Herzmuskelentziindung/Endokarditis éja g § nein g Chemotherapie (wenn ja, wann? .................. )
(ja) (nein) Herzklappenfehler Ja nein Diabetes/Zuckerkrankheit
(ja) (nein) Herzklappenersatz (ja) ( nein ) Schilddrﬂsenﬂberfunktion
(ja) (nein) Herzrhythmusstdrungen (ja) (nein)  Epilepsie
(ja) (nein) Herzschrittmacher Besteht aktuelle eine Schwangerschaft?
j i I Ichem Monat? (.......cccoveeviveeeennen,
(ja) (nein) Koronare Herzerkrankung/Angina Pectoris (ja) (nein) n welchem Monat? ( )
(ja) (nein) Schlaganfall (wenn ja, wann? .................... ) Liegen die folgenden Infektionen vor?
(ja) (nein) Bluter oder Willebrand-Jirgens-Syndrom (ja) (nein) Hepatitis A
(ja) (nein)  Lebererkrankung (ja) (nein)  Hepatitis B
(ja) (nein) Osteoporose (ja) (nein) Hepatitis C
(ja) (nein) Glaukom (Augeninnendruck) (ja) (nein) HIV
(ja) (nein) Asthma, Bronchitis oder COPD (ja) (nein) Tuberkulose
Allergien / Unvertraglichkeiten
(ja) (nein) auf Latex?
(ja) (nein) auf Spritzen / Lokalanasthesie?
(ja) (nein) auf Schmerzmittel? (welche? ... )
(ja) (nein) auf Nickel?
(ja) (nein) auf Antibiotika? (welche? ... ... )
(ja) (nein) Sonstige (WEIChE? .......eeeiie e )
Medikamente
(ja) (nein) Nehmen Sie Bisphosphonate? (z.B. Alendronsaure, Zoledronsaure)
(ja) (nein) Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente? Welche?

(z.B. ASS, Marcumar, Plavix/Clopidogrel, Prasugrel, Eliquis, Xarelto)

(ja) (nein) Nehmen Sie sonst regelmafig bzw. im Moment Medikamente ein?
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DSVGO
Ich erklare mich mit der elektronischen Speicherung, Bearbeitung und Nutzung meiner Daten einverstanden.

Ich verpflichte mich alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten Behandlungszeit ergeben, umgehend
bekannt zu geben. Alle Angaben sind freiwillig und kdnnen auf Wunsch geléscht/widerrufen werden im

Rahmen der gesetzlichen Aufbewahrungspflichten.

UNEersChrift .....ooeieieie e,

Aufklarung tiber die zahnarztliche Lokalandsthesie

Die Lokalanasthesie ist ein sicheres Verfahren zur Schmerzausschaltung, jedoch sind folgende

Nebenwirkungen und Unvertraglichkeiten méglich:

+ Hamatom (Bluterguss) durch Verletzung kleiner Blutgefalle

+* Behinderung der Mundéffnung, in au3erst seltenen Fallen auch Infektionen

* Nervschadigung: Bei der Leitungsanasthesie kann in sehr seltenen Fallen eine Irritation/Schadigung des
Nervs eintreten. Hierdurch sind voriibergehende und dauerhafte Gefiihlsstérungen még-
lich. Dies betrifft vor allem Injektionen im Unterkiefer, bei der die entsprechende Zun-
genhalfte, die Unterkiefer- oder Lippenregion betroffen sein konnen.

Wir machen Sie hiermit aufmerksam, dass lhre Verkehrstiichtigkeit im StralBenverkehr nach zahnérztlichen
Behandlungen unter Umstanden bis zu 24 Stunden beeintréchtigt sein kann und zwar sowohl durch die
Behandlung an sich, als auch durch den Einfluss von Injektionen/Medikamenten. Auf Wunsch rufen wir lhnen
gerne ein Taxi.

UNtersChrift ......cooviieii e

Terminvereinbarung und Absage von Terminen

Mir ist bekannt, dass Termine extra flr mich freigehalten werden und dass es deshalb aus organisatorischen
Grunden notwendig ist, im Fall einer Verhinderung rechtzeitig - d. h. spatestens 2 Tage vor dem Termin —
abzusagen, damit noch die Moglichkeit besteht ,,Ersatzpatienten* einzubestellen.

Sollte ich dennoch nicht rechtzeitig absagen, ist mir bekannt, dass mir die Kosten fur die im Termin vereinbarte
Behandlung in Rechnung gestellt werden kénnen in Hohe von 75-150€.
Dies gilt nicht bei nachweislich schuldlos unterbliebener Absage.

Manching, den .........ccccovevviiii v UNterschrift ...
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