PRAXISKLINIK DR. BARTSCH
IMPLANTOLOGIE » ORALCHIRURGIE * ASTHETIK

Ihre Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt.

Patient: [ ][| [ O |]

Name | Vorname: Geburtstag:

[ ][IIIIII ]

Strale: PLZ / Ort:

Telefon: Oprivat Ogeschéftlich O mobil }[

(Telefonnummer unter der wir Sie tagsUber erreichen kénnen)

[ I

E-Mail: Beruf:

)
)
Versicerter | [
)
)
)

Name | Vorname: Geburtstag:

[ ][IIIIII

Strale: PLZ / Ort:

Krankenkasse: O Pflichtversichert O Freiwillig versichert [
O Beihilfeberechtigt O Privatversichert Hausarzt:

O Privat zusatzversichert O Privatversichert im Basistarif
(Begrenzung auf 1,8 / 2,0-fachen Faktor)

Uberweisung durch:

Service: Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
O Zeitungsanzeige O Internet-Jameda O Empfehlung: [ ]
Internet-Suchmaschine O Internet Sonstiges OSonstigeS: [ ]
(z. B. Google)

Méchten Sie an lhren nachsten Vorsorge-Termin erinnert werden? O Ja, telefonisch OJa, per Mail ONein, danke

Anamnese: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Wann wurden zuletzt Rontgenbilder angefertigt? Monat / Jahr N

[ Haben Sie Allergien?

Sind Sie Uberempfindlich auf bestimmte Medikamente?

 JL JLU JC J

O
@
O

[ Liegt bei Ihnen eine Bluterkrankung vor?

Nehmen Sie Medikamente zur Hemmung der Blutgerinnung?
(z. B. Marcumar, ASS, Aspirin)

[ Wurde bei lhnen eine Herz- / Kreislauferkrankung festgestellt? O

Leiden Sie unter Bluthochdruck? ‘

[ Herzschrittmacher, Organtransplantat, Endoprothese? O

Sind Sie zuckerkrank (Diabetes mellitus)? () Insulinpflichtig? ()

[ Haben Sie eine Schilddriisenerkrankung?

Haben Sie eine Magen- / Darm- / Nierenerkrankung?

[ Hatten Sie eine Lebererkrankung (Gelbsucht)?

Haben Sie eine Infektionskrankheit (z. B. Hepatitis, HIV, TBC)?

[ Leiden Sie an Griinem Star (Engwinkelglaukom)?

Leiden Sie an Asthma?

COL 00O

O

[ Haben Sie sonstige Erkrankungen?

L JC JuL JL JUL JC JUL JC JUL _JCL JuL _JL _JuU J

Nehmen Sie zurzeit irgendwelche Medikamente ein?

| Rauchen Sie? () Zigaretten / Tag: ( )

Bei Frauen: Sind Sie schwanger? Woche: ( )

NICHT VERGESSEN!
Bitte teilen Sie uns Veranderungen lhres Gesundheitszustandes bei Folgebehandlungen mit! BITTE WENDEN p



&

PRAXISKLINIK DR. BARTSCH
IMPLANTOLOGIE » ORALCHIRURGIE * ASTHETIK

Terminvergabe Unsere Praxisklinik wird nach dem Bestellsystem geflihrt. Das bedeutet flr Sie in der Regel
und Wartezeiten: nur geringe Wartezeiten. Medizinisch notwendige, nicht vorhersehbare Behandlungsmaf-
nahmen kénnen jedoch dazu flihren, dass Termine nicht in jedem Fall exakt eingehalten
werden. Dafir bitten wir um lhr Verstéandnis. Wenn Sie einen mit uns vereinbarten Termin
nicht einhalten kdnnen, sagen Sie diesen bitte moglichst friihzeitig ab, d. h. spatestens
24 Stunden vorher. Kommen Sie aufgrund von unvermeidbaren Notfallen
(z. B. akute Schmerzen) in unsere Praxis, mussen Sie mit Wartezeiten rechnen.

Medizinische * Nach Injektionen jeglicher Art ist es min. drei Stunden lang untersagt,
Hinweise: selbst ein Kraftfahrzeug zu lenken.

*  Durch die Gabe eines Antibiotikums kann die Wirkung von hormonalen
Verhitungsmitteln (,Pille®) beeintrachtigt werden.

Datenschutz: Die Informationen zur Erhebung personenbezogener Daten sind in unserer Praxis einsehbar.

Hinweis fur Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und freiwillig Versicherte:

Kranken- Nach den Bestimmungen der Krankenkassenverbande muss die Versichertenkarte
versicherung: in jedem Fall bei Behandlungsbeginn vorgelegt bzw. innerhalb von 10 Tagen nachgereicht
werden. Ansonsten mussen wir leider die Behandlungskosten privat in Rechnung stellen.

Zusatzleistungen: Fur die Verlangensleistungen (gemaf § 2 Abs. 3) bzw. Behandlungsmaf3nahmen,
die nicht in den Versicherungsrichtlinien der gesetzlichen Krankenversicherungstrager
vorgesehen sind, werden wir mit Ihnen eine schriftliche Vereinbarung treffen
und einen gebuhrenpflichtigen Kostenvoranschlag erstellen.

Hinweis fur Selbstzahler, Mitglieder von privaten Versicherungstragern und Beihilfestellen:

Die Anzahl der Privatversicherungstrager und Beihilfestellen, die tarif- oder satzungsbedingt
keine Behandlungsmafinahmen und Verfahrenstechniken erstatten, die in der zahnarztlichen
Behandlung (nach der Geblhrenordnung fiir Zahnarzte GOZ) oder der arztlichen Behandlung
(nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte, GOA) eingefiihrt wurden, nimmt stetig zu.

Die Vertragsprifung individueller Einzelvertrage und die Beurteilung abrechnungstechnischer
Klauseln ist eine juristische Fragestellung und gehort nicht zum Aufgabenbereich eines
Fachzahnarztes fiir Oralchirurgie.

Wir erlauben uns daher, Versicherte von privaten Krankenversicherungstragern und Beihilfe-
stellen ausdrticklich darauf hinzuweisen, dass Sie als Leistungsempfanger in vollem Umfang
flr die Begleichung aller entstehenden Behandlungs- und Laborkosten, unabhangig méglicher
Ruckerstattungen,verantwortlich sind, solange keine anders lautenden, schriftlichen
Vereinbarungen getroffen wurden.

Schriftliche Stellungnahmen zur Unterstiitzung bei der Geltendmachung lhrer Leistungs-
anspriche gegentiber dem Versicherungstrager kénne nur in begriindeten Ausnahmefallen
und gegen entsprechende Gebuhr erstellt werden.

Mit meiner rechtsverbindlichen Unterschrift bestétige ich die Vollstdndigkeit und Richtigkeit
meiner Angaben. Das Merkblatt zur Patienteninformation habe ich gelesen und verstanden.

[Karlsruhe, den|] | | | | | | | I][ ]
Unterschrift Patient / Sorgeberechtigter

DR. EUGEN BARTSCH | GroRschneidersweg 2a | ® 0721 -7069 81 | info@praxisklinik-bartsch.de
Fachzahnarzt fir Oralchirurgie 76149 Karlsruhe @ 0721 -78 52 44 | www.praxisklinik-bartsch.de



