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Patienten-Fragebogen

Nachname, Vorname (Patient) Geburtsdatum, Geschlecht[ Im [ Jw
Geburtsort

StraBe, Hausnummer Postleitzahl, Ort

Telefon (Privat / Handy) Telefon (Geschaftlich)

E-Mail Beruf

Name der Krankenkasse / Versicherung
Gesetzlich versichert
rivat versichert

P
Beihilfeberechtigt
Zusatzversicherung

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

Wir behandeln grundsatzlich nach den in GOZ ab Faktor 2.3 und BEMA
vereinbarten Geblihrenrahmen!

Uberweisender Arzt - Name, Adresse, Telefon

Hausarzt/Internist - Name, Adresse, Telefon

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

Nachname, Vorname (Zahlungspflichtiger) Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer Postleitzahl, Ort

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

Datum Erziehungsberechtigter



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

Herz-Kreislauf-Erkrankungen:

o Hoher Blutdruck

o Niedriger Blutdruck

o Herzklappenerkrankung/-defekt

o0 Herzerkrankung

o Herzoperation 1172101 L PP P PP PPPPPRP
o Herzschrittmacher 117211 LA PP P PR TP RPPPPRP
0 Schlaganfall (APIOPIEX)  WaANN: ....eiiiiii it

Infektionserkrankung:

o HIV S WA Letieiieie e e e e e e e e e e e e e e eeeeeees
0 Hepatitis SEIEWANN: (oo s
o Tuberkulose S WA Leeeeieeie et e e e e e e e e e e e e e e erereees
0 Creutzfeldt-Jacob-Krankheit S WA et e e e e e e e e e e e e e e e ereeeees
o Corona S WA ettt e e e e e e e e e e e e e e eeeees

Allergien / Unvertraglichkeiten:

o0 Lokalanasthetika WelCher WirkStoff: ....veveeeeeeeee e
o Schmerzmittel welcher WIrkstoff: ...
o Antibiotika Welcher WIrkstoff: ... .oooeeeeeee e
(o J=1 0o [T (= SR UUURURRTRRRNt

Weitere Erkrankungen: welches Medikament/Wirkstoff:

Blutgerinnungsstorungen/BIUtverdiinner ................ccooiiiiiiiie e
Diabetes °TYP T CTYP 2 e e e
Schilddriisenerkrankung e
ASTNMA e
Lungenerkrankung e
RNBUM A e
01 =T o == PSP
NierenfunktionStOrUNgEN o
OhnNmachtsSNEIGUNG e
Neurologische Erkrankungen e
Psychiatrische Erkrankung e e

O OO O O0OO0OO0OO0OO0OO0OOo

Hatten Sie in den letzen 6 Monaten eine OP? Was genau?
ANSPrechpartNer/Arzt: e

RegelmaBige Medikamente
seit wann / Wirkstoff:



Allgemeine Angaben:

Veganer [ Tia [ 1nein

Fluoridierung (Elmex gelée) [ Tia [ 1nein

Drogenkonsum [ 1ja [ Inein

Alkoholgenuss [ Tia [ 1nein Wennja,[ ]selten][ Joft[ ]regelmaBig
Raucher [ lja [ ]nein Wennja,[ ]0-10 [ ]uber 10 Zig./Tag
Frihere Rontgenuntersuchung [ 1ja [ lnein Wenn ja, Datum/ Zahne:
Schwangerschaft [ Tia [ 1nein Wenn ja, welcher Monat:

Wie wurden Sie auf unsere
Praxis aufmerksam?

Wichtige Informationen:
“ Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des
Datenschutzes und werden daher streng vertraulich behandelt.

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

Ich verpflichte mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens zwei Tage im Voraus
abzusagen.

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

Datum Unterschriften Patient und
Zahlungspflichtiger / Erziehungsberechtigter
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Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass die Zahnarztpraxis

Dr. Constanze Leuschner und Tobias Dufentester meine personenbezogenen
Daten und Befunde zum Zweck der in der Praxis zu fihrenden
Dokumentation und weiteren Behandlungen erhebt,verarbeitet, nutzt und
elektronisch speichert.

Ich bin ferner damit einverstanden, dass die erhobenen Befunde, sowie mit
dem behandelnen Zahnarzt oder weiteren Arzten besprochen werden.
Auch fiir eine Ubermittlung von Befunden und Réntgenaufnahmen an die
arztlichen/zahnarztlichen Behandler erklare ich mein Einverstandnis.

verschliisselte Ubermittiung von Réntgenaufnahmen und Befunden
an den behandelnen Arzt und/oder Zahnarzt

Versand von Unterlagen/Korrenspondenz/Rechnungen durch die Praxis
an meine angegebene Email-Adresse

Ich bin bereit, an lhrem Recall-Service teilzunehmen. [ Jja [ ] nein

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 jederzeit mdglicher Widerruf der Einwilligung die
RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten
Verarbeitung nicht berthrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Ort, Datum Unterschrift Patient ggf. gesetzlicher Vertreter
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Aufklarung Uber die zahnéarztliche Lokalanasthesie

Die zahnarztliche Lokalanasthesie (6rtliche Betdubung) dient der lokalen Ausschaltung der Schmerzempfindung im Zahn-,
Mund-,Kiefer- und Gesichtsbereich. Durch sie kénnen die notwendigen Behandlungen ( wie z.B. Fillungen,
Wurzelbehandlungen, Extraktionen, Operationen) in der Regel schmerzfrei durchgefiihrt werden. Uberwiegend wird diese
Koérperregion vom Nervus trigeminus ( einem Hirnnerven) mit Gefiihl versorgt. Um diesen zu betduben, wird die
Lokalanésthesieldsung moglichst dicht an kleinere Nervenfasern ( Infiltrationsanésthesie), in den Zahnhalteapparat und
Kieferknochen ( intraligamentare Anasthesie) oder in die Nahe eines der drei Hauptaste des Nerven (Leitungsanasthesie)
platziert. Obwohl die Lokalanasthesie ein sicheres Verfahren zur Schmerzausschaltung ist, sind Nebenwirkungen und
Unvertraglichkeiten der verwendeten Substanzen nicht unbedingt vermeidbar. Ferner kann es unter anderem zu folgenden
Komplikationen kommen:

Hamatom (Bluterguss):

Durch Verletzung kleiner BlutgeféBe kénnen Blutungen in das umgehende Gewebe eintreten. Bei Einblutungen in einen der
Kaumuskeln infolge der Injektion kann es zu einer Behinderung der Mundéffnung und Schmerzen, in ganz seltenen Féllen
auch Infektionen kommen. Sie sollten lhren Zahnarzt dariiber informieren, damit eine geeignete Behandlung erfolgen kann. In
der Regel kommt es zu einer vollstandigen Wiederherstellung der Funktion.

Nervenschadigung:

Bei der Leitungsanasthesie kann in sehr seltenen Fallen eine Irritation von Nervenfasern eintreten. Hierdurch sind
voriibergehende bzw. dauerhafte Gefuhlsstérungen moglich. Dies betrifft vor allem die Injektion im Unterkiefer, bei der die
entsprechende Zungenhalfte oder Unterkiefer- oder Lippenregion betroffen sein kann. Eine spezielle Therapie gibt es derzeit
nicht. Die spontane Heilung muss abgewartet werden. Sollte das Taubheitsgefiihl nicht nach maximal 12 Stunden vollstéandig
abgeklungen sein, informieren Sie lhren Zahnarzt.

Verkehrstiichtigkeit:

Infolge der 6rtlichen Betdubung und der zahnérztlichen Behandlung kann es zu einer Beeintrachtigung der Reaktions- und
Konzentrationféhigkeit kommen. Diese ist primér nicht auf das Medikament, sondern vielmehr auf den Stress und die Angst im
Rahmen der Behandlung sowie der lokalen Irritation zuriickzufiihren. Sie sollten daher wéhrend dieser Zeit nicht aktiv am
StraBenverkehr teilnehmen:

Selbstverletzung:

Sollten auBer dem behandelten Zahn auch die umgebenden Weichteile (z.B. Zunge,Wangen, Lippen) betaubt sein, verzichten
Sie bitte, solange dieser Zustand anhalt, auf die Nahrungsaufnahme. Verbrennungen u Erfrierungen mdglich.

Einverstiandniserklarung zur zahnarztlichen Lokalanéasthesie

(0] Die Aufklarung habe ich verstanden.
Meine Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

(0] Ich méchte immer mit 6rtlicher Betdubung behandelt werden.

(o) Ich mdchte nur bei sehr schmerzhaften MaBnahmen mit értlicher

Betaubung behandelt werden.

(0] Ich méchte nie mit drtlicher Betdubung behandelt werden.

(o) Ich mdchte dies individuell entscheiden.

Datum und Unterschrift Patient



