Dr. med. Dr. med. dent. Dirk Mohle

Arzt fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie - plastische Operationen

Anamnese - Screening - Bogen
(Selbstverstandlich werden alle Angaben entsprechend der arztlichen Schweigepflicht streng vertraulich behandelt)

Name, VOrNAmE ........ooooiiiiieeeieeeeeeeet e e e e e e e e e e e e eeeeee e geb. am ..,
ANSCRFITL .o Telefon/Mobil.........coccviiiiiiiieec e
Beruf.....ooo i, E-Maili .
Krankenkasse/ KranKenVEerSiCNEIUNG ............coiiiiiiiiiiiiiieeee e e e ettt e e e e e e e e et eeaaae e e e e e snnssnreneeees
Sind Sie von der Rezeptgebuhr befreit? ... ja (Nachweis vorzeigen!) ... nein

Name, Vorname des Versicherten .........ccccoooeeeiiiiiiiieeeeees geb.am ..ccooeeiiiiiii,
Wer hat Sie

Uberwiesen/empfonIen.............oooiiiiiiiiiiiie e Ol
Wer ist Inr Zahnarzt............ccooiiiiiiii e Ortece e
Kieferorthopade..........ooo o (O] o SE T RUTUPRPRP
Wer ist Ihr Hautarzt/Hausarzt/Kinderarzt?..........ccccccoviiiiiiiiieeiieees Ort e

Leiden oder litten Sie an nachstehend aufgefiihrten Krankheiten:

Ja Nein Ja Nein
Herzinfarkt 1 | I Angina pectoris || |
Herzklappenersatz 1 1 Schlaganfall 1 1
Bypass / Stent 1 1 Nervenerkrankungen 1 1
Herzrhythmusstérungen || || Parkinson || ||
Hoher Blutdruck || || Epilepsie || ||
Schilddriisenerkrankung 1 1 Asthma / COPD | |
Blutarmut / Anamie — — Tuberkulose (TBC) — —
Nierenerkrankungen — — Lebererkrankungen — —
Zuckerkrankheit-Typ: I I Hepatitis A/B/C/D/E I I
Magen-Darm-Erkrankungen [ | HIV / AIDS — —
Tumorerkrankung ] ] Bestrahlung/Chemotherapie [] 1
Allergien — — Behinderung 1 [
Wenn ja, welche?..........ccccociieeiiiee, WenNn ja, Was?.......ccoccvieviieeeeeeee e
Sonstige Erkrankungen (z.B. MRSA, OStE0POroSE, €1C) . ...c.uuiiiiiiiiiiieiiiiie et

Zusatzfragen an Frauen: Kénnten Sie schwanger sein? ...... Ja, SSW ... Nein
Stillen Sie? Ja ... Nein

Treten bei lhnen nach Verletzungen oder Zahnentfernung starkere Blutungen auf? ...... Ja ... Nein
Nehmen Sie gerinnungshemmende / blutverdinnende Medikamente ein? ... Ja .. Nein

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit regelmalig ein?

Nehmen Sie Medikamente flr den Knochen ein (Bisphosphonate, z.B. Alendronat?) ..... Ja..... Nein
Besitzen Sie einen Marcumar-Pass oder Allergiepass? ... Ja ... Nein
Befinden Sie sich zurzeit in arztlicher Behandlung ... Ja ... Nein

Wenn ja, wo und weswegen?

Wie sind Sie auf uns Aufmerksam geworden? Arzt: Empfehlung: Internet:

Datum: ..o, Unterschrift: .....oooeeeeeeeee e,
>>Riickseite bitte beachten>>



An alle Patienten, Einwilligungserklarung:

Im Rahmen meiner Behandlung werden Daten Gber meine Person und meine medizinischen Daten
erhoben, verarbeitet und genutzt und kénnen unter der Beachtung der datenschutzrechtlichen
Regelungen an Dritte (Krankenkassen, mitbehandelnde Zahnéarzte, andere Einrichtungen des
Gesundheitswesens oder medizinische Dienstleister) Ubermittelt werden.

Ich bin damit einverstanden, dass die MKG-Chirurgische Praxis Dr. Dr. Dirk Mohle

e sich zur Verarbeitung meiner elektronisch gespeicherten Daten teilweise externer Dienstleister
(z. B. Rechenzentren, Softwarehduser, Softwarespezialisten) bedient, um einen ordnungs-
gemalen Betrieb von informationstechnischen Systemen zur gewahrleisten.

o die mich betreffenden Behandlungsdaten und Befunde an meinen Hauszahnarzt oder
Hausarzt zum Zwecke der Dokumentation und Weiterbehandlung auch auf elektronischem
Wege tibermittelt. Die Ubermittlung der Behandlungsdaten und Befunde dient der Erstellung
und Vervollstandigung einer zentralen Dokumentation bei meinem Hauszahnarzt oder
Hausarzt.

o die bei meinem Hauszahnarzt oder Hausarzt oder sonstigem Behandler vorliegenden
Behandlungsdaten und Befunde, soweit diese fiir meine Behandlung erforderlich sind,
anfordern kann.

¢ an folgende Angehdrige, Personen, Pflegedienste, nachdem deren Identitat festgestellt wurde,
Behandlungsdaten weitergegeben werden dirfen:
(Bitte Namen notieren, wenn kein Name angegeben wurde, gilt es fir uns, das wir nur mit Ihnen alles besprechen
duarfen.)

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 moglicher Widerruf der Einwilligung die Rechtmafigkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2
DSGVO).

Datum: ..., Unterschrift: ........oooiii e

Das Folgende gilt fir Leistungen auBerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung und flr
Privatpatienten:

Die fir Sie erbrachten Leistungen werden entsprechend der Gebiihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ)
und der Geblhrenordnung fiir Arzte (GOA) abgerechnet. Dabei unterscheidet der behandelnde
Zahnarzt anhand des Umfanges und der Schwierigkeit der Behandlung, in welcher H6he zwischen
dem Einfachen bis Dreieinhalbfachen des Gebulhrensatzes abgerechnet wird. Abweichungen hiervon
bedlrfen der schriftlichen Vereinbarung.

Datum: ........covviiiin Unterschrift: ......c.oooiiii

Bitte bringen Sie den
Anamnesebogen ausgefullt wieder zuruck!




