Geschwister-Scholl-Stral3e 65 - 14471 Potsdam

Telefon: 0331 201 33 58 - Telefax: 0331 201 33 59

Anmeldebogen mit Anamnese

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Tel. Privat:

Beruf:
Arbeitgeber, Ort:

Tel. Arbeitsplatz:

Krankenkasse:

pflichtversichert: ja I nein

private Zusatzversicherung?: ja / nein

Wer hat uns empfohlen?

Dr. Beate Derfert
Dr. Lutz Pieper

am Schloss Charlottenhof

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungs-
mitglied sind, wer ist Versicherter?

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Wer soll die Rechnung erhalten?

Name:

Adresse:

Sind Sie Beihilfeberechtigter des 6ffentlichen

Dienstes? ja / nein

Bestehen gesundheitliche Risiken?

Wenn ja, welche?

Bitte kreuzen Sie zutreffendes an

Waren Sie in den letzten 2 Jahren im Krankenhaus?

Haben Sie einen Allergiepass?

Reagieren Sie tberempfindlich auf bestimmte Stoffe?

Haben Sie Gerinnungsstérungen?

Haben Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung?

Sind Sie HIV positiv?

Haben oder hatten Sie Hepatitis?

Haben Sie Diabetes?

Liegt bei lhnen eine Schilddrisenerkrankung vor?
Haben Sie eine Magen-/Darm- oder Nierenerkrankung?
Leiden Sie unter Migréne?

Haben Sie griinen Star?

Haben Sie eine andere Erkrankung?

Haben Sie Asthma?

ja / nein
o/ o
o/ o
o/ o
o/ o
o/ o
o/ o
o/ o
o/ o
o/ o
o/ o
o/ o
o/ o
o/ o
o/ o



Sind Sie schwanger, wann ist der voraussichtliche Geburtstermin? o/ o

Weswegen begeben Sie sich in Behandlung?

ja / nein
Haben Sie Zahnschmerzen? o/ o
Haben Sie Gerausche oder Schmerzen im Kiefergelenk? o/ o
Blutet Ihr Zahnfleisch? o/ o
Zieht sich lhr Zahnfleisch zurtick? o/ o
Sind lhre Z&hne gelockert? o/ o
Wann fand die letzte zahnarztliche Rontgenuntersuchung statt?
Wiunschen Sie Uber kiinstliche Zéhne (Implantate) aufgeklart zu werden? o/ o
Sind fur Sie asthetisch schéne Zahne wichtig? o/ o
Haben Sie bereits an einem Prophylaxeprogramm teilgenommen? o/ o
Méochten Sie an einer Prophylaxe teilnehmen? o/ o
Moéchten Sie am Recall fur Untersuchungs- und zur Prophylaxetermine teilnehmen? o/ o
Halten Sie eigene Z&hne fir ein ganzes Leben fiir erstrebenswert? o/ o

Was erwarten Sie von lhrem Besuch bei uns? Zu welchem Thema wiinschen Sie eine Beratung?

Was mochten Sie auf gar keinen Fall?

Wir mdchten die Behandlung fur Sie moglichst angenehm gestalten. Dafiir kbnnen wir Ihnen Folgendes anbieten
( bitte ankreuzen)

beruhigende Musik
Entspannungs - CDs
Hypnose
Vollnarkose

O o0oo0o

Wir mdchten Sie bitten, Termine bis spatestens 24 Stunden vor dem Behandlungstermin abzusagen, da wir
andernfalls angehalten sind, lhnen das anfallende Ausfallhonorar in Rechnung zu stellen.

Sollten hinsichtlich der Behandlung Mehrkosten in Rechnung gestellt werden, die privat zu tragen sind,
verpflichtet sich der Versicherungsnehmer, sofern er nicht selbst Rechnungsempfénger ist, da sich eine dritte
Person zur Kostenlibernahme bereit erklart hat, die Rechnung unaufgefordert an den Verpflichteten
weiterzuleiten.

Bitte beantworten Sie die Fragen in lhrem eigenen Interesse.
Verschwiegenheit unsererseits ist selbstverstandlich!

Ich bestéatige, vorstehende Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben.

Datum/Unterschrift



