Erhebungsbogen iiber vorhandene Erkrankungen

Viele Menschen sind krank. Das kann auch Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Deswegen bitte ich Sie um Ausfiillung dieses
Erhebungsbogens. Er wird lhrer personlichen Karteikarte angefiigt. Bitte beachten Sie, dass diese Angaben auf das Strengste der arztlichen
Schweigepflicht in unserer Praxis unterliegen. Sie dienen ausschlieBlich dazu, meine Behandlung lhrem Gesundheitszustand
anzupassen. Zum Teil sind sie gesetzlich vorgeschrieben.
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Behandelnder Arzt ... z. Z.in Behandlung ﬁ rﬁ]
Behandelnder Homdopath/Heilpraktiker .............ccoooviiiiiiiiiiiii e z. Z. in Behandlung |:| |:|
Behandelnder Krankengymnast ...........cocoiiiiiiiiiiiii e z. Z. in Behandlung |:| |:|
Herzerkrankungen: Herzschwache/unregelmaBiger Herzschlag (Arrhythmen) ... |:| D
Angina pectoris/Zustand nach Herzinfarkt ..............cccoooiiiiiiiieneee, [ 0
Kreislauferkrankungen: Zu hoher Blutdruck/zu niedriger BIUtdruck ............ccccviviiioiininiiiniiceeee |:| D
Einnahme gerinnungshemmender Medikamente (z. B. Marcumar) ............. D D
Neigung zur Thrombose (Venenentzindungen).........c.ceeveueeeeicieeenieeeeneeneees D D
Wirbelséulen- Rheumal/Arthritis/Arthrose ...........ccoccoceeineeinennene 0 [
Gelenkerkrankungen: Kiefergelenksprobleme ... |:| D
Vegetative Erkrankungen: KopfsChMErz/MIQrane ........c.coiouiiiii ittt |:| D
Ohnmachtsanfalle/haufiges Unwohlsein/Aufwallungen ............cccccceeneincenennee. L] L]
Nehmen Sie Tranquillizer/Beruhigungsmittel (Valium, Librium 0. &.) ............ ] L]
Sonstiges (z. B. Drogen) .......cocceveeeiiiiiiiies v Rauchen D D D
Erkrankungen des Epileptiforme Anfalle/ Krampfe/Zittern (Tremor) ........cccooeeiiiiieiiienieeeeceee L] L]
Nervensystems: SONSHGES ..ttt e L] L]
Stoffwechselerkrankungen:  Diabetes (ZUCKET) ........ooeiiiiiiiiiiii e e ] ]
Magen-Darmerkrankungen/Verdauungsstorungen .........c.cccecoeevceeeneenieeenieenne ] |:|
SchilddrisenerkrankuUngEN ...........cooceiiiiiiieiieiie e e D D
Hormonelle Erkrankungen/Gynakologische UnregelmaRigkeiten .................. |:| |:|
Lebererkrankungen/Gallenblase ...........c.cccooeeiiiiiienieniie e |:| |:|
Nierenerkrankungen/Blase/Prostata/Unterleib .....................cccol O O
Lungenerkrankungen (z. B. Asthma/TBC)
Bluterkrankungen: Blutungsneigung (Hamophilie), Blutarmut, Anamie .................ccoooviiininene. |:| D
Hauterkrankungen: Ekzeme/NeurodermitiS/PSOriasis ...........cccuoeerieeiiiiiiiiiieceeee e D D
Allergien: Penicillin-Uberempfindlichkeit — AntibiotiKa ............ccovevevevevieeeieeeeiecieecee D D
Unvertraglichkeit von Schmerzmitteln ..o |:| D
Sonstiges (z. B. Metalle, Lebensmittel, Heuschnupfen) ..........ccccooiiiiniens O] ]
Infektionskrankheiten: (z. B. Tbc, Hepatitis, AidS) ......ccueiiieiie et D D
Neigung zu Erkaltungskrankheiten/Halsschmerzen ...........ccccocooiiiinneen. D D
Erkrankung der Nasennebenhdhlen/Ohren ............ccccceoieiiieniiiiieniccceen [ L]
Sind Sie frisch operiert: LA SRS D D
Tumor-Erkrankungen: ... LoSeitwann: Lo, |:| D
Angaben iiber Einnahme von Medikamenten: (auch unregelmagig) ...........c..cooiiiiiiiiiii i
Naturheilkundliche, Homoopathische Mittel ...
Narben WO s Narbenentstérung |:|
Wann wurden Sie zum letzten Mal gerdntgt: Zahne: ..............ocooeviiiiiinnn. Sonstiges: ......ccovviiiiiiiinnnn. D D
(Bei Frauen) Sind Sie schwanger? ............ (Welcher Monat .................... ) e
Einnahme der ,Pille"? ..ot naturidentische Hormone D D D
Wiinschen Sie, auch ,beim Bohren" mit értlicher Betdubung behandelt zu werden? .....................coeen, ] ]



Bitte wenden
Dr. W. Stute 02/11

Weshalb erscheinen Sie zur Untersuchung/Beratung?:
Was erwarten Sie?

1. |:| Routine/Kontrolle (KVK-Standarduntersuchung = 01/ ohne Zusatzkosten)

2. |:| Zahnersatzversorgung |:| Herd — Stérfeld — Suche

3. |:| Zahnfleisch (Parodontal) - Behandlung

4. |:| Kieferorthopadische Therapie D Kieferorthopadische Beratung

5. |:| Homoopathische zahnmedizinische Beratung |:| und/oder Therapie

6. |:| Amalgamsanierung und Entgiftung durch getestete Medikamente und Materialien

7. [] Kiefergelenksbehandiung [] adjustierte Schienentherapie nach Pinkham/ Stute

|:| Regenerative Krankengymnastik nach Cross
8. |:| Schmerzproblematik
Derzeitige Beschwerden (seit wann uUnd WelCher Art):
9. |:| Strom- und Spannungsmessung ] Keramik-Implantate (metallfrei) [[] standard (Titan)
10. [ Vollkeramik-Versorgung (Zahnersatz) — Metallfrei-Zirkonium

11. [

Ich bitte um Beachtung fir Mitglieder gesetzlicher Krankenkassen:

Homdopathische und Herd-Storfeldberatungen/Therapien sowie Beratungen, Therapien und Testungen zu Schmerzzustanden,
Implantaten, (ber Amalgam, Zahnersatz-Materialien, Fillungs-Materialien, tote Zahne, Auswirkungen auf vorliegende
Erkrankungen, Auswertungen mitgebrachter Réntgenaufnahmen und von Untersuchungsergebnissen , Asthetische Beratungen ,
Adjustierte Schienentherapie und Regenerative Krankengymnastik nach Cross usw. miissen privat in Rechnung gestellt werden.
Asthetische Beratungen umfassen das Bleaching ( Zahn aufhellen ), Aufkleben von Keramikschalen ( Veneers , Lumineers )
und die Regulierung von Zahnfehlistellungen durch herausnehmbare durchsichtige Schienen (Harmonieschiene)

Die Berechnungsbasis ist der Kostenstundensatz der Zahnarztekammer-Westfalen Lippe (z.Zt. 220,00 €).

Je begonnene 15 min., d.h. bis 15 min - 50,00€
16 - 30 min - 100,00 €
31 -45 min - 150,00 €
46 - 60 min - 220,00 €

Kenntnisnahme und Einverstandniserklarung:

Datum: Unterschrift:

Das Ersetzen von Amalgamfillungen im Seitenzahnbereich durch Kunststoff- oder Zementfiillungen kann nicht zu Lasten der
gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet werden (nur bei vorliegender Kostenlibernahmebescheinigung der Krankenkasse
und/oder Unvertraglichkeitsbestatigung durch Hautarzt/Allergologen), ebenso wenig das Einbringen dentinadhasiv befestigter
zahnfarbener Kunststoff-/Keramikfiillungen im Seitenzahnbereich oder Goldflllungen (Inlays).

Die Berechnung erfolgt nach GOZ (Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte). Es erfolgt ein gesonderter Kostenvoranschlag nur nach
Absprache, der nach GOZ extra in Rechnung gestellt wird.

Kenntnisnahme und Einverstéandniserklarung:

Datum: Unterschrift:

Ich erklare, als Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse, die Abrechnung der zahnarztlichen Behandlung nach dem Prinzip der
Kostenerstattung (§ 13 S GBV) vornehmen zulassen (nicht iber Krankenversicherungskarte) und erhalte eine Privatrechnung nach
GOZ.

Datum: Unterschrift:

Ich bin an einer langfristigen Gesunderhaltung meiner Zéhne interessiert und wiinsche, Uber vorbeugende Mafinahmen und
Méoglichkeiten der Krankheitsvermeidung informiert zu werden (Individualprophylaxe, Zahnreinigung,
Parodontosevorbeugung).

Datum: Unterschrift:




