Zahnarztpraxis Dr. Daniela May Blankeneser Bahnhofstr. 19

Asthetische Zahnheilkunde 22587 Hamburg
Tel. 040 / 87 97 16 30

Bitte flllen Sie die folgenden Felder aus:

Falls Versicherung uber Eltern oder Ehegatten besteht:

Hauptversicherter:

e e e
Patient:

o e e
Adresse

I s
Telefon:

e Héﬁ'd;'/ﬂﬁ'ci e
Arbeitgeber:

.A.r.t;éit-g.éb-e.r. ............................................... S

Krankenkasse (bei privaten Kassen auch den Namen der Gesellschaft angeben:

Krankenkasse zusatzversichert bei

Rechnungsempfanger (falls nicht der Patient):

Name Vorname Geburtsdatum
Adresse:
StralRe PLZ und Ort

Zusatzliche Leistungen zur Erhohung des Qualitatsstandards:

Ich befinde mich in Behandlung bei oben angefiihnrtem Zahnarzt. Mein Zahnarzt ist neben anderen
Praxen in diesen Raumlichkeiten tatig. Mir ist bekannt, dass die Arzte und Zahnarzte dieser Praxen
voneinander unabhangig arbeiten und auch unabhangig voneinander abrechnen. Die Arzte und
Zahnarzte der Praxen stehen sich aber mit fachlichem Rat zur Seite. Zur Gewahrung einer fachlich und
wirtschaftlich optimalen Behandlung ist es sinnvoll, dass der Mit- oder Weiterbehandelnde Arzt /
Zahnarzt iber Umfang und Ergebnis der bisher durchgefuhrten Behandlung in Kenntnis gesetzt wird. Ich
entbinde meinen Arzt / Zahnarzt zu den oben beschriebenen Zwecken von seiner arztlichen
Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Ich mdchte bevorzugt zu meinen Terminen behandelt werden und verpflichte mich daher, zu den mit mir
vereinbarten Terminen zu erscheinen oder rechtzeitig (einen Tag vorher) abzusagen. Bei selbstver-
schuldeter Nichtabsage kann mir eine Praxisausfallgebuhr (€ 150 pro Stunde) in Rechnung gestellt
werden.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten




Bitte Zutreffendes ankreuzen und ausfullen:

Haben Sie Allergien, wenn ja, welche ?

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Anasthesie-Aufklarung:

Im Laufe der Behandlung besteht die Méglichkeit einer Betdubung der vom Zahn oder vom
Operationsgebiet wegfihrenden Nerven (Leitungsanasthesie oder Infiltrationsanasthesie).

Spezielle Risiken sind: Gefalreizung, Bluterguss, allergische Reaktionen, Krampfe, Nervenschaden.

Ich habe diese Aufklarung gelesen und verstanden.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten




