PRAXISGEMEINSCHAFT DR. F. BROSELER - DR. C. TIETMANN - DR. S. WENZEL
ZAHNARZTE - SPEZIALISTEN FUR PARODONTOLOGIE (DGParo)
ANMELDUNG

Neu in Behandlung tretende Patienten werden um sorgfaltiges, vollstandiges Ausfillen dieser Anmeldung gebeten (bitte in
Druckschrift). lhre Angaben dienen der besseren Vorbereitung der Behandlung sowie dem Ausschluss mdoglicher
Behandlungsrisiken.

Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht gem. 8 203 StGB sowie den Bestimmungen des Datenschutzes. Die
Angaben zur Person, zum Versicherungsverhéltnis und zur Krankenakte werden nur praxisintern elektronisch gespeichert.
Radiologische Unterlagen (Rontgenbilder im Original bzw. als Scan) werden nur auf Anforderung von mit- oder
weiterbehandelnden Arzten/Zahnarzten und mit lhrem Einverstandnis gemaR Rontgenverordnung (828 Abs. 8 R6V) an diese
weitergegeben. Medizinische Daten kénnen in anonymisierter Form zu wissenschaftlichen Zwecken verwendet werden.

Name Vorname Geburtsdatum

] { U PLZ/WONNOI: oot
Tel. Privat: ..o beruflich ...
Tel. Mobil: oo EMAL Lo e e

Falls nicht selbst versichert bitte Daten des Versicherten eintragen:
Bei Minderjahrigen bitte Daten des gesetzlichen Vertreters eintragen:

ggf. abweichende Anschrift)
Ich bin bei meiner Krankenkasse pflichtversichert - freiwillig versichert

Fiur die Behandlung wichtige Auskiinfte iiber Erkrankungen
Es liegen folgende Erkrankungen vor (bitte unterstreichen oder erganzen):

Blutgerinnungsstérung - Diabetes - Glaukom - Nieren - Rheuma - Allergien
Schilddriisenerkrankung - Herpes - Hypertonie/Hypotonie - Herz-/GefaRerkrankung
Infektionskrankheit (Hepatitis, HIV €1C.) ..o i
andere ErkrankUNQEN ...t et e e e e e e
ich nehme folgende MediKameEnte ........ccoociiiiiiiiiiie e

MEIN HAUSAIZE IST ooeeiiiiiiii et e et et e e e e e e e e e ee et e e e eeeeeeeessstbeeaeeeeesesesseneees

Name und Anschrift

wurden in den letzten 12 Monaten zahnérztliche Rontgenaufnahmen angefertigt? JAD NEIN I:l
besteht eine Schwangerschaft? JAD NEIN |:|
ich bin Raucher JAD Ca. covnnnns Zigaretten/Tag NEIN|:|
wurden bei lhnen eine der folgenden Behandlungen durchgefihrt:
- Wurzelkanalbehandlung? JA |:| NEIN |:|
- Implantation (kiinstliche Zahnwurzel)? JA |:| NEIN |:|
- kieferorthopadische Behandlung ("Zahnregulierung")? JA I:l NEIN |:|
- Weisheitszahne entfernt? JA |:| NEIN |:|

aus welchem Grund kommen Sie in UNSEre PraxiS?  .vceviiiiiiiiiieeeeiee e

Nur fir Privat-Patienten (wegen der Form der Abrechnungsweise)
bitte Zutreffendes markieren: ich bin privat versichert und Beihilfe berechtigt - Selbstzahler (ohne Beihilfe)

Ich bestéatige die Richtigkeit der oben gemachten Angaben und die Kenntnisnahme der Behandlungs- und
Liquidationsbestimmungen. Gemalf obiger Information entbinde ich hiermit widerruflich Herrn Dr. F. Broseler / Frau Dr.
C. Tietmann / Herrn Dr. S. Wenzel von seiner / ihrer Schweigepflicht gegeniiber mitbehandelnden Arzten/Zahnéarzten.
Ich erklare mich mit der Weitergabe bzw. Anforderung von behandlungsrelevanten Réntgenunterlagen einverstanden.

Datum Unterschrift
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