- DR. MED. DENT. HOLGER SEISS A NAM N ES E
o PRAXIS FUR ZAHNMEDIZIN
LIEBE PATIENTIN, LIEBER PATIENT,
um gesundheitliche Risiken zu vermeiden,
bitten wir Sie, die folgenden Fragen gewis-
senhaft zu beantworten.

Alle Angaben unterliegen selbstverstand-
lich der arztlichen Schweigepflicht. Danke.

........................................................................................................................................................................

Name Vorname Geburtsdatum

T = s et s e SR
R Y o e ——————
Méchten Sie an regelmaRige Vorsorgeuntersuchungen erinnert werden? [ ja L] nein

Warum suchen Sie uns auf?  [] Beratung [l Kontrolle [] zahnersatz [] Schmerzbehandlung

] SONSHEES  vrvveuerssrsersessesssissssssssenssssassssssssmasesssssesssssssnsssesssssssensansesesssns
Haben oder hatten Sie Erkrankungen an..... Haben oder hatten Sie .....
Herz oder Kreislauf (Jja [lnein Hohen/ niedrigen Blutdruck [lja [l nein
Nieren [lja [nein Blut/ -gerinnungsstorungen [lja [l nein
Leber [(Jja [ nein Diabetes (Zucker) [Jja [ nein
Lunge (Asthma) [(Jja [ nein Fallsucht (Epilepsie) [(Jja [ nein
Schilddriise [Jja [l nein Tuberkulose (TBC) [Jja [lnein
Magen-Darm-Trakt [Jja [l nein Aids (HIV) [Jja [lnein
Gelenke (Rheuma) [(Dja [ nein Hepatitis (Gelbsucht) [lja [lnein
Griner Star [lja [l nein wp? A [s [c
Sonstige Erkrankungen LJja U nein Allergien [Jja [lnein
el e e s e Welche AIETRIBN 2 .. vissmsusiunsussuisssmssisimsunssmsv i
Sind Sie in drztlicher Behandlung? WEenn ja, WOT? .ot issssssssanerenrsssn s s ses s rasasnnsasssssassssnsnnes
Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit? Bisphosphonate/ Osteoporosemedikamente [
AN s s R blutverdiinnende Medikamente [

BITTE BEACHTEN UND UNTERSCHREIBEN SIE AUCH DIE INFORMATIONEN AUF DER RUCKSEITE!
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Sind Sie schwanger ? [Jja Ll nein Wenn ja, in welcher Woche? ...l
{Patientinnen)

Rauchen Sie? [lja [ nein

Beschwerden Zahn/ Mund

akute Schmerzen [1ja [ nein Mundgeruch [1ja [ nein
Dauerschmerz [1ja [ nein Temperaturempfindlichkeit [1ja [ nein
Entziindungen [1ja [ nein Kiefergelenkschmerzen [1ja [ nein
Zahnfleischbluten [1ja [ nein Knirschen Sie mit den Zahnen? [1ja [ nein
B Bt Uritersai Batamt o, sesetsiichar Vertretar ™

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Wir arbeiten mit einer Abrechnungsgesellschaft zusammen, um den birokratischen Aufwand fiir unsere
Patienten und die Praxis so gering wie moglich zu halten und bitten Sie zu diesem Zweck um lhre
Einwilligungserklarung fir die:

- Weitergabe der zum Zwecke der Abrechnung und Geltendmachung jeweils erfoderlichen Informationen, insbesondere der
Daten aus der Patientenkartei (Name, Geburtsdatum, Anschrift, Behandlungsdaten, Leistungsziffern, Betrage, Befunde )
an die mediserv GmbH;

- Abtretung der sich aus der Behandlung ergebenden Forderugen an die mediserv GmbH;

- sicherungsweise Weiterabtretung der Forderungen durch die mediserv GmbH einschlieRlich Weitergabe der zum Zwecke der
Abrechnung und Geltendmachung durch meinen Zahnarzt Gibermittelten Daten an die Bank 1 Saar, Saarbriicken.

Ich wurde darliber aufgeklart, dass die mediserv GmbH die Leistungen meines Zahnarztes mir gegeniiber in eigenem Namen in
Rechnung stellen wird.

Ich entbinde meinen Zahnarzt gegeniber der mediserv GmbH von seiner arztlichen Schweigepflicht, soweit dies fiir die Abrech-
nung und Geltendmachung der Forderungen erforderlich ist.

Die Zustimmung gilt auch fiir kiinftige Behandlungen; ich kann diese jederzeit mit sofortiger Wirkung flr die Zukunft widerrufen.
Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis Dr. Seiss sich zur Verarbeitung meiner elektronichen Daten
teilweise externer Dienstleister (Rechenzentren, Softwarehduser und -spezialisten etc.) bedient, um einen

ordnungsgemaRen Betrieb der informationstechnischen Systeme zu gewahrleisten.

Ich bin ebenfalls damit einverstanden, dass anonymisierte Daten zum Zwecke wissenschaftlicher Unter-
suchungen und Verdffentlichungen verwendet werden diirfen.

Ort, Datum Unterschrift Patient bzw. gesetzlicher Vertreter



