
PATIENTENDATEN

Familienname 

Vorname 

Geburtsdatum 
 
Straße 

PLZ/Ort 

E-Mail 

Telefon 

Beruf 

Arbeitgeber 

Hausarzt 

VERSICHERTENDATEN

Versicherter 

Geburtsdatum 

Straße  

PLZ/Ort  

	

Name der Versicherung      

 

Zahnzusatzversicherung vorhanden?  	   JA         NEIN

ANGABEN ZUR VERSICHERUNG

ANMELDEBOGEN

ALLGEMEINMEDIZINISCHE DATENERFASSUNG

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?  					       JA       NEIN

                  Bisphosphonate         Blutverdünnende Medikamente         Sonstige  

Bestehen gesundheitliche Risiken? Falls ja, welche?   	   JA       NEIN

Hatten Sie schon einmal Kreislaufstörungen oder andere Reaktionen nach einer Betäubung?	   JA       NEIN

Haben Sie eine Allergie? 								          JA       NEIN

                  Latexallergie         Antibiotikum (falls ja, worauf und wie reagiert?)  

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
herzlich willkommen in unserer Praxis! 
Für eine risikoarme Behandlung benötigen wir neben den Angaben zu Ihrer Person auch Auskünfte über Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. 
Alle Angaben unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht und werden vertraulich behandelt.

Gerne lächeln

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?       

      Internet         Empfehlung von        Sonstiges 

Was ist der Grund für Ihren Besuch bei uns?   

In welcher Zahnarztpraxis waren Sie zuvor?   

weiter auf Seite 2  

Dr. Elisabeth Breuss, M.Sc. |  Alberweg 12  |  AT-6800 Feldkirch  |  Tel.  +43 (0) 5522 - 20 757  |  praxis@zahnarzt-breuss.at  |  www.zahnarzt-breuss.at



Tosters, am

*Anästhesie-Aufklärung

Bei einer örtlichen Betäubung (Leitungsanästhesie oder Infiltrationsanästhesie) können folgende Risiken auftreten: Gefäßreizungen, Blutergüsse, 
allergische Reaktionen, Krämpfe, Nervschäden (auch dauerhafte), Zahnfleischschädigungen. Bitte beachten Sie, dass die Fahrtüchtigkeit nach 
einer Betäubung oder Injektion beeinträchtigt sein kann.

Ich habe diese Aufklärung gelesen und verstanden.

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner Angaben.

Ich willige ein, dass meine persönlichen Daten (Art. 9 DSGVO) für meine zahnärztliche Behandlung notwendigen Zwecke weiterverarbeitet und wenn 
nötig an Auftragsverarbeiter oder Ärzte, Krankenkassen, etc. weitergeleitet werden dürfen. Ich stimme zu, per SMS oder Mail kontaktiert werden zu dürfen. 

Sollten Sie den für Sie reservierten Termin nicht wahrnehmen oder nicht rechtzeitig absagen (24 Stunden vorher), erlauben wir uns, Ihnen 
ein Ausfallhonorar von 88,-€ in Rechnung zu stellen. 

Gerne lächeln

Haben / Hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen?  Weitere Auskünfte 

Blutgerinnungsstörungen		                                  	   JA       NEIN

Infektionskrankheit	en			     JA       NEIN

	   HIV-Infektion          

	   Hepatitis B

	   Hepatitis C  

	   Sonstiges  

Leiden Sie an Herz-Kreislauf-Erkrankungen?	   JA       NEIN

	   Herzoperation          

	   Herzklappenfehler

	   Herzklappenersatz  

	   Sonstiges  

Grüner Star					       JA       NEIN

Lungenerkrankungen			     JA       NEIN

Diabetes						       JA       NEIN

Schlaganfall					       JA       NEIN

Anfallsleiden (Epilepsie) 			     JA       NEIN

Rheuma 				    	   JA       NEIN

Schilddrüsenerkrankung 		  	   JA       NEIN

Asthma 					    	   JA       NEIN

Nierenerkrankungen oder -anomalien                   	   JA       NEIN

Tumor / Krebs					       JA       NEIN

Wie ist Ihr Blutdruck?     

	   niedrig      normal      hoch      unbekannt

Haben / Hatten Sie eine Strahlen- / Chemotherapie?	   JA       NEIN

Wenn ja, wann? 

Leiden Sie unter Depressionen?	   JA       NEIN

Andere Erkrankungen (Welche?)	 	   JA       NEIN

     

Rauchen Sie? Wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag?	   JA       NEIN

     

Frau: Besteht eine Schwangerschaft?     UNSICHER	   JA       NEIN

     (Wenn ja, welche Schwangerschaftswoche?) 	

Haben Sie häufig Kopfschmerzen oder	   JA       NEIN

      Verspannungen im Kiefer- oder Gesichtsbereich?

Haben Sie Angst vor einer Zahnbehandlung?	   JA       NEIN

Ich interessiere mich für 		

	   Implantate          	                    Kronen/Veneers  

	   Professionelle Zahnreinigung           Zahnaufhellung

	   Parodontitisbehandlung               

	   Sonstiges  

	         

	         

	

ALLGEMEINE INFORMATIONEN
Nicht alle Leistungen werden von den Krankenkassen übernommen. Gerne erstellen wir auf Wunsch einen Heilkostenplan. 
Bitte beachten Sie, dass wir eine amalgamfreie und amalgamersatzfreie Praxis sind. Für konservative Sanierungen (Komposit, Keramik) fällt ein 
außervertraglicher Aufpreis an, der privat in Rechnung gestellt wird.

Aktuelle Preise ausgewählter Privatleistungen (inkl. MwSt.): 

Weiße Füllung je nach Größe 				    168,-€  bis  294,-€ 	 Krone 			   1.520,-€
Prophylaxesitzung Standard 				    134,-€	 Implantat 			   1.490,-€	
Prophylaxesitzung + Power-Bleaching 	 290,-€	 3D-Röntgen (DVT) 	    	      219,-€
Spritze / Anästhesie*	       			      37,-€

Unterschrift
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