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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, PatNr:

bevor wir uns Ihren zahnmedizinischen Wiinschen widmen, bendétigen wir neben lhren Personalien auch
Angaben Uber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand, um unsere Behandlung darauf abstimmen zu
konnen. Fllen Sie deshalb bitte nachstehenden Fragebogen sorgfaltig aus. Alle Angaben unterliegen
der arztlichen Schweigepflicht und werden streng vertraulich behandelt.

Informationen, die Sie auf freiwilliger Basis geben und die nicht direkt dem Zweck der

zahnmedizinischen Behandlung dienen, sind mit einem Stern (*) gekennzeichnet.

Beachten Sie bitte auch unsere Hinweise am Ende dieses Fragebogens. Sollten Sie Fragen haben,
geben wir Thnen gerne Auskunft.

Patient

Name Vorname Geburtsdatum

Krankenkasse

Versicherter

Name Vorname Geburtsdatum
Rdntgen
Sind Sie schon einmal im Kopf-/Kieferbereich gerdntgt worden? Lja O nein

Wenn ja, wann?

Besitzen Sie einen Rontgenpass? Cja [Onein

Wenn nein, wiinschen Sie ggf. die Ausstellung eines Rontgenpasses? Oja Onein

Fir Patientinnen
Sind Sie schwanger? Lja Onein

Wenn ja, in welchem Monat?

Wir bitten um Mitteilung, falls wahrend des Behandlungszeitraums eine Schwangerschaft eintritt.
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Allgemeinmedizinische Auskiinfte

Rauchen Sie? Oja Onein

Wenn ja, wieviel/Tag?

Nehmen Sie regelmalig Medikamente? Oja [Onein

Wenn ja, welche?

Nehmen oder nahmen Sie Bisphosphonate (oral, Infusion)? Oja Onein

Wenn ja, welche?

Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht? Oja Onein
Wenn ja, welche?

Nehmen sie Marcumar, Plavix oder Eliquis(gerinnungshemmendes Medikamente)? [lja [ nein

Wenn ja, welche?

Wenn ja, wann wurde der letzte INR-Wert gemessen? Wie hoch war dieser?

Nehmen sie andere blutverdiinnende (gerinnungshemmende) Medikamente? Cja [Onein
Wenn ja, welche?

Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe? Cja  Onein

Wenn ja, welche?

Besitzen Sie einen Allergiepass? Cja [Onein

Wenn ja, welche Stoffe sind dort genannt?

Leiden oder litten Sie unter einer der folgenden gesundheitlichen Stérungen?

Herzerkrankungen (z. B. Herzinfarkt, Angina pectoris, Herzschwéche) Lja O nein

Wenn ja, welcher?

Haben Sie einen Herzschrittmacher? Lja Onein
Haben Sie eine kunstliche Herzklappe? Lja Onein
Haben Sie eine Defibrillator? Oja Onein
Haben Sie einen Stent kiirzlich bekommen? Oja Onein
Hatten Sie jemals eine Endocarditis (Herzmuskelentziindung)? Oja Onein
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Kreislauferkrankungen (z. B. hoher oder niedriger Blutdruck, Schlaganfall, Thrombosen) Oja Onein
Wenn ja, welcher?
Stoffwechselstérungen (z. B. Diabetes, Schilddriisenerkrankungen) Oja [Onein
Wenn ja, welcher?
Allergien / Atemwegserkrankungen (z.B. Neurodermitis, Heuschnupfen, Asthma) Oja Onein
Wenn ja, welcher?
Gehirn- und Nervenerkrankungen (z. B. Anfallsleiden, Migrane, Lahmungen) Lja Onein
Wenn ja, welcher?
Gemiutserkrankungen (z. B. Depression, Angststérung 0.4.) ja [Onein
Wenn ja, welcher?
Erkrankungen des Bewegungsapparates (z. B. Rheuma, Gicht, Fibromyalgie-Syndrom) Lja Onein

Wenn ja, welcher?

Nieren-/ Blasen- / Leber- / Darmerkrankung (z. B. Niereninsuffizienz, Gelbsucht, M. Crohn) ~ [ja [ nein

Wenn ja, welcher?

Sodbrennen, Magengeschwiire, ( Refluxkrankheit, Magenoperationen) Lja O nein

Wenn ja, welcher?

Immunschwache (z. B. Organtransplantation, Cortison) Lja O nein

Wenn ja, welcher?

Erkrankung des blutbildenden Systems (z.B. Blutarmut, Bluter,) Cja [Onein

Wenn ja, welcher?

Erkrankung der Augen (z. B. grauer Star, griiner Star) Lja O nein

Wenn ja, welcher?
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Leiden oder litten Sie an folgenden Infektionskrankheiten?

HIV (AIDS) Oja Onein
Hepaititis UA Q4B QC Oja Onein
Tuberkulose (Tbc) Oja [Onein
Creutzfeld-Jacob (CJ) Oja [Onein
MRSA Oja [Onein
Rételn, Mumps, Masern, Scharlach Oja [Onein

Wenn ja, welcher?

Sonstige Infektionskrankheiten

Nehmen Sie regelméafig Drogen zu sich? ja [Onein

Wenn ja, welche?

Nehmen Sie regelmafdig Alkohol zu sich? Lja O nein

Wenn ja, wieviel?

Zahnmedizinische Auskiinfte

Sind Sie schon einmal kieferorthopédisch behandelt worden? Oja Onein

Wenn ja, wann?

Traten bei Innen bei einer zahnarztlichen Behandlung Komplikationen auf? Lja Onein

Wenn ja, welche?

Kopfschmerzen, Schmerzen im Bewegungsapparat Oja Onein

Wenn ja, welcher?

Treten bei lhnen Schmerzen oder Knackgerausche im Kiefergelenk auf? Oja Onein
Treten bei Ihnen Schmerzen bei der Kieferbewegung auf? Lja O nein
Haben Sie Schmerzen oder Verspannungen in der Kaumuskulatur? Lja O nein
Ist Ihre Kieferbewegung oder das Kauen behindert? Lja O nein
Winschen Sie generell eine Behandlung unter drtlicher Betdubung? Oja Onein
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Aufklérung Uber zahnérztliche Lokalanasthesie

Die zahndrztliche Lokalandsthesie
(6rtliche Betdubung) dient der lokalen
Ausschaltung der
Schmerzempfindung im Zahn- Mund
und Kieferbereich. Durch Sie kénnen
notwendige Behandlungen (wie z.B.
FUllungen, Wurzelbehandlungen,

Extraktionen, Operationen) in der

Regel schmerzfrei durchgefuhrt

werden. Uberwiegend wird diese
Region vom nervus trigeminus (einem

Hirnnerven) mit GefGhl versorgt. Um

diesen zu Dbetduben, wird die
Lokalandsthesieldsung moglichst
dicht an  kleine  Nervenfasern
(Infilfrationsandsthesie), in den

Zahnhalteapparat und Kieferknochen
(infraligamentére Andsthesie) oder in
die N&he eines der drei Hauptdéste des
Nerven (Leitungsandsthesie) platziert.

Obwohl die Lokalan&sthesie ein

sicheres Verfahren zur
Schmerzausschaltung ist, sind
Nebenwirkungen und
Unvertraglichkeitsreaktionen der
verwendeten Substanzen nicht

unbedingt vermeidbar

Ferner kann es unter anderem zu
folgenden Komplikationen kommen:
(Bluterguss): Durch

Verletzung kleiner BlutgefdBe kdnnen

Hamatom

Blutungen in  das umliegende
Gewebeeintreten. Bei Einblutungen in
einen der Kaumuskeln infolge der
Injektion kann es zu einer Behinderung
der Mundoéffnung und Schmerzen, in
ganz seltenen Fdllen auch zu
Infektionen kommen. Sie sollten lhren
Zahnarzt dardber informieren, damit
eine geeignete Behandlung erfolgen
kann. In der Regel kommt es zu einer
vollstndigen Wiederherstellung der
Funkfion.

Nervschddigung: Bei der

Leitungsandsthesie  kann in sehr

seltenen Fdllen eine Iritation von
Nervenfasern eintreten. Hierdurch sind

vorUbergehende bzw. dauerhafte

GefUhlsstérungen maoglich. Dies
betrifft vor allem die Injektion im
Unterkiefer, bei der die

entsprechende Zungenhdlfte oder

Unterkiefer- und Lippenregion

betroffen sein kann.

Eine spezielle Therapie gibt es derzeit
nicht. Die spontane Heilung muss

abgewartet werden, kann unter
Umsténden mit Medikamenten aber
untersttzt werden. Informieren Sie
also umgehend lhren Zahnarzt, wenn
das TaubheitsgefUhl nicht nach max.
12 Stunden abgeklungen sein sollte.

Verkehrstichtigkeit:

ortlichen

Infolge der
BetGubung und  der
zahnarztlichen Behandlung kann es zu
einer Beeinfrchtigung der Reaktions-
und Konzentrationsfahigkeit kommen.
Diese ist in erster Linie nicht durch das
Medikament, sondern den Stress und
die Angst oder die lokale Irritation im
Rahmen der Behandlung verursacht.
Sie sollten wdhrend dieser Zeit nicht
aktiv.am StraBenverkehr teiinehmen.
Selbstverletzung: Sollten auBer dem
behandelten Zahn auch noch die
umgebenden Weichteile
Lippe) betdubt

verzichten Sie bitte, solange dieser

(Zunge,
Wange, sein,
Zustand anhdlt, auf die
Nahrungsaufnahme. Neben

Bissverletzungen sind auch

Verbrennungen und Erfrierungen

maoglich.

Bitte teilen Sie uns Anderungen Ihres Gesundheitszustandes unaufgefordert mit. Mit Ihrer Unterschrift
bestédtigen Sie die Korrektheit der gemachten Angaben und dass Sie Uber mégliche Risiken und
Nebenwirkungen der Lokalandsthesie aufgeklart wurden insbesondere dass ihr Reaktionsvermdgen im
StralRenverkehr eingeschrankt sein kann.

Ort, Datum

Unterschrift Patient

Unterschrift

gesetzlicher Vertreter
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Bitte beachten Sie folgenden Hinweis:

Wir weisen Sie ausdrucklich darauf hin, dass unsere Praxis mit Termin-Bestellsystem arbeitet.
Sollten Sie einen vereinbarten Termin nicht wahrnehmen kénnen, muss dieser

mindestens 24 Stunden vorher!

abgesagt werden. Nicht abgesagte versaumte Termine berechnen wir mit 25 € je vereinbarter
Viertelstunde Terminzeit (gesetzlich geltendes Recht zur Terminausfallsentschadigung).

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Kenntnisnahme dieser Information.

Ort, Datum

Unterschrift Patient

Unterschrift
gesetzlicher Vertreter

gesetzlicher Vertreter
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Datenschutzrechtliche Einversténdniserklérung
Fur die Verarbeitung personenbezogener Patientendaten gemaR Art. 6 Abs. 1 lit. a, Art. 7 DSGVO
Fir den Patienten:

Name, Vorname:

Anschrift:

lhre Behandlungsdaten werden in unserer Praxis elektronisch gespeichert; sie unterliegen den
gesetzlichen Datenschutzbestimmungen (EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), Bundes-
datenschutzgesetz (BDSG)).

Ich stimme hiermit der Erhebung, Speicherung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten flr
den Zweck der Erfullung praxiseigener Behandlungsvertréage, der Abrechnung gegeniiber der KZV und den
Gesetzlichen und Privaten Krankenversicherungen, externen Abrechnungsstellen sowie der Kooperation
mit sonstigen im Zusammenhang mit der Behandlung stehenden Dienstleistern (z.B. Dentallabore,
Auftragslabore, Kieferorthopaden im Uberweisungsfalle, Kieferchirurgen im Uberweisungsfalle,
Cotherapeuten wie Manualtherapeuten, Schlafmediziner, Orthopaden, Schmerztherapeuten 0.4. und der
Rontgenstelle der BZK Pfalz und der LZK Rheinland-Pfalz) durch die Zahnarztpraxis Bernhard Gotte
ausdriicklich zu.

O ja O nein

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich gegentber der Praxis
widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO)

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher Widerruf der Einwilligung die RechtmaRigkeit der bis dahin
erfolgten Verarbeitung nicht berthrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO)

Eine Information Uber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten haben wir lhnen
ausgehandigt. Bitte bestéatigen Sie uns den Erhalt der Information durch lhre Unterschrift.

Ort, Datum Unterschrift Patient Unterschrift
gesetzlicher Vertreter
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