Dres. med. dent. Uleer-Lorz-Frank-Poltavtsev
Domstr. 11 97070 Wiirzburg Tel. 13387
www.zahnarzt-zauberzahn.de

ANMELDUNG:

Patient

Name Vorname geb. Telefon/Handy

mitversichert bei
Name Vorname geb. Telefon/Handy

Anschrift

Stralle Nr. PLZ Ort

Krankenkasse Zusatzversicherung o ja onein

Beruf/Arbeitgeberanschrift (freiwillige Angabe)

Winschen Sie eine Erinnerung an die halbjéhrliche Vorsorgeuntersuchung per E-mail?
oja anein

Ihre Emailadresse :

Pflegestufe (falls ja, bitte Pflegeausweis vorlegen)
oja anein

Haben oder hatten Sie folgende Erkrankungen oder Besonderheiten:

Herz/Kreislauferkrankungen () Herzschrittmacher () Bluter () Diabetes () AIDS () Hepatitis ()
Rheuma () Asthma () Allergien () Abhéngigkeit () Psych. Erkrankung ()

WEBNN J8 WEICNE: ... e ettt e
Andere Besonderheiten oder ErKranKUNGEN? .......cc.uoiiiiiiiiiiiiiiie ettt b e e e
Welche Medikamente NENMEN S8 BN ... ..ottt e e e st e e e e e satbeeae e e nnnes
Sind Sie schwanger? Ja () Nein () Inwelcher SSW? ........

Haben Sie Spritzen beim Zahnarzt immer gut vertragen? Ja () Nein () Ohnmachtneigung? ()

Aufklarung

* Zahnérztliche Injektionen kdnnen Reaktionsféhigkeit und Kreislauf beeintrachtigen oder allergische Reaktionen
verursachen. In seltenen Féllen kann durch Nervschadigung eine dauerhafte Sensibilitatsstérung auftreten. So-
lange die Spritze wirkt, sollten Sie nicht Auto fahren 0.4..

* Dies ist eine Bestellpraxis, d.h. wir reservieren lhnen lhre Behandlungszeit! Wir behalten uns vor, reservierte
und nicht rechtzeitig (mind. 24h vor Behandlungsbeginn) abgesagte Termine in Rechnung zu stellen und erlauben
uns, Sie vor langeren Terminen telefonisch zu erinnern.

* Bitte die Versichertenkarte zu jeder Behandlung mitbringen!

- Sie erklaren sich damit einverstanden, dass alle Zahnarzte und zahnmedizinische Fachangestellte dieser Praxis
sowie Dienstleister (z.B. Zahntechniker) Einblick in Ihre Krankenunterlagen (Kartei, Rontgen, etc.) haben. Alle An-
gaben unterliegen selbstverstéandlich der &rztlichen Schweigepflicht.

Ich habe alle Erkrankungen wahrheitsgemaR angegeben und habe die Aufklarung verstanden und ange-
nommen.

Die ausgehéngte Datenschutzerklarung habe ich gelesen und bin damit einverstanden. Ich stimme der
Speicherung meiner personenbezogenen Daten durch die Praxis zu. Dies gilt auch uUber die gesetzlichen
Aufbewahrungsfristen hinaus. Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich diese Zustimmung jederzeit schrift-
lich oder durch E-Mail an die Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Datum lhre Unterschrift bitte



