Dr. med. dent. A. Sellert
Dr. med. dent. D. Smaragdis

g

willkommen in unserer Praxis! Bevor wir uns in Ruhe Uber lhre
Winsche unterhalten, bendtigen wir genaue Angaben zu lhrer
Person und Uber lhren allgemeinen Gesundheitszustand, der
Auswirkungen auf eine kieferorthopadische Behandlung haben

konnte. Deswegen bitten wir Sie, diesen Erhebungsbogen sorg- Jad Nein O

faltig auszufullen. Er wird Ihren personlichen Unterlagen ange-

fugt und unterliegt selbstverstandlich der arztlichen Schweige- Jald Nein [

pflicht unserer Praxis. Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie die

I?ichtigkeit und Vollstandigkeit Ihrer Angaben und dass Sie uns Jald Nein [J

Anderungen zeitnah mitteilen. Vielen Dank.

...................................................................................... Jald Nein [
Jald Nein [

Wenn ja, bei wem?

WER IST IHR ZAHNARZT?

Name

Ov Ow Ob

Telefon

Praxisadresse
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Dr. med. dent. A. Sellert
Dr. med. dent. D. Smaragdis

Fachzahndrzte fiir
Kieferorthopddie

&

ANGABEN ZUR ALLGEMEINGESUNDHEIT

@ Allergien / Unvertréglichkeiten Ja[ Nein [ Jad Nein [
(z.B. Latex, Nickel, Schmerzmittel, Antibiotika)

Wenn ja, wann?

Wenn ja, welche?

Ja Nein
@ Herz-Kreislauferkrankungen Jald Nein L in [

Wenn ja, wann?

Wenn ja, welche?

Wenn ja, welche Aufnahmen wurden angefertigt?

0 Lungen- und Atemwegserkrankungen Ja[d Nein [
(z.B. Asthma, COPD, Schlafapnoe) D PSA D Zahnfilm D Sonstiges:
W j Iche?
enn ja, welche Jald Nein
@ Infektionskrankheiten Jad Nein I Wenn i 5
(z.B. Hepatitis, HIV, Tbc, MRSA resistente Keime, enn ja, wann’
Creutzfeldt-Jakob/Varianten)
Wenn ja, welche? Jad Nein
© Bluterkrankungen Jald Nein Wenn ja, welche?
(z.B. Gerinnungsstoérungen)
Jad Nein
Wenn ja, welche?
Wenn ja, welche?
@ stoffwechselerkrankungen Jald Nein O
(z.B. Diabetes, Schilddriisenunterfunktion)
. Jald Nein [
Wenn ja, welche?
Wenn ja, wann?
@ Epilepsie Jald Nein [ :
@ Sonstige physische/psychische Jald Nein [
Einschrankungen Jald Nein O
) Wenn ja, (seit) wann?
Wenn ja, welche?
e Nehmen Sie regelmaBig Medikamente" Ja D Neln D ...................................................................................
(z.B. Bisphosphonate zur Osteoporose-Prophylaxe)
Wenn ja, welche?
. 5 .
(@ Besteht eine Schwangerschaft? Jald Nein [ sal] Nein [
i ?
Wenn ja, welche Schwangerschaftswoche? Wenn ja, was stért Sie?
Jald Nein O
(z.B. Zahneknirschen, Knacken/Schmerzen im Kiefer-
gelenk, Probleme beim Abbeilen/Kauen)
Wenn ja, welche?
Jald Nein O

(z.B. Migréne, Nackenverspannungen, Schnarchen, Schlafapnoe)

Wenn ja, welche?

Datum Unterschrift Patient*in
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Ich bin damit einverstanden, dass die kieferorthopadische

Praxis Dr. Sellert & Dr. Smaragdis die fir meine Behandlung
PERSONLICHE DATEN erforderlichen Daten speichert und Befunde bei meinem Haus-
zahnarzt, Kieferchirurgen, Logopaden und bei anderen Leis-
tungserbringern, bei denen ich in Behandlung bin oder war, ein-
holt. Dazu zahlen Anamnesen, Diagnosen, Therapien und Ront-
genaufnahmen. Die betreffenden Praxen sind verpflichtet, diese
Daten weiterzuleiten. Die Praxis Dr. Sellert & Dr. Smaragdis
darf diese Informationen nur zur Dokumentation und weiteren
Behandlungsplanung bzw. Behandlung verwenden. Es ist mir
bekannt, dass ich diese Einverstandniserklarung jederzeit ganz
oder teilweise widerrufen kann.
Ich bin damit einverstanden, dass die kieferorthopadische Pra-
xis Dr. Sellert & Dr. Smaragdis meine Behandlungsdaten und
PLZ, Ort Befunde an meinen Hauszahnarzt, Logopaden, Kieferchirurgen
und an andere Leistungserbringer, bei denen ich in Behandlung
bin, weiterleitet. Dazu zahlen Arztbriefe, Anamnesen, Diagno-
sen, Therapien und Rontgenaufnahmen. Es ist mir bekannt,
dass ich diese Einverstandniserklarung jederzeit ganz oder teil-
weise widerrufen kann.
Den Erhalt des Informationsblattes zur Erhebung personen-
bezogener Daten bestatige ich hiermit.

Nachname, Vorname

Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer

Datum
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