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Dr. Andreas Mei3 MSc.

Facharzt fur Mund-, Kiefer- u. Gesichtschirugie
Asthetische Gesichtschirurgie - Zahnarzt - Oralchirugie
Ambulante Operationen - Belegarzt
www.dr-meiss.com - info@dr-meiss.com

Anamnesebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, herzlich willkommen in unserer Praxis!

Auch Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahnarztliche/arztliche Behandiung haben.
Dieser Fragebogen soll uns den Ablauf in der Praxis erleichtern. Bitte beantworten Sie die Fragen sorgfaltig!

Der Anamnesebogen ist Teil Ihrer Behandlungsunterlagen und ihre Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht.
Sie dienen ausschlieBlich dazu, die Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen.

Personliche Daten
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Telefonzeile / E-Mail Adresse ausgefiillt? Nur so kénnen wir Sie gut erreichen falls es einmal Riickfragen oder
Terminverschiebungen gibt!

Bei Familienversicherten - Angabe des Versicherten:

Behandelnde Arzte

HAUSArZE (NAME  AGIESSE): e
Zahnarzt (Name/Adresse): ............ I I

Kieferorthopade (Name/Adresse): ........ T 005 7 S 4 A S A A 3 A A A AR

Wie sind Sie zu uns gekommen?

[ Empfeniung  [] Uberweisung [] Internet [ Vortrag/Messe  SONSHGES: ..o

In unserer Bestellpraxis bemuhen wir uns, die fur Sie reservierten Behandlungszeiten vorzubreiten und zeitlich einzuhalten. Wir durfen
Sie deshalb bitten, Termine die Sie nicht einhalten konnen, spatestens 24 Stunden vorher abzusagen, da lhnen ansonsten die ent-
standenen Kosten in Rechnung gestellt werden kénnen.

Sollte es wegen Notfallen einmal zu Verzégerungen im Praxisablauf kommen, kénnen wir Sie benachrichtigen, wenn Sie Ihre Kontakt-
daten im Anamnesebogen vollstandig angegeben haben.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass samtliche Anspriiche und Forderungen, die sich aus dem Behandlungsvertrag ergeben,
soweit sie nicht dem gesetzlichen Forderungslbergang unterliegen, nicht an Dritte abgegeben oder verpfandet werden durfen.

Ich stimme der Verdifentlichung der von mir im Rahmen der Behandlung gemachten Foto- oder Filmaufnahmen zu wissenschaftlichen
oder informativen Zwecken durch den Praxisinhaber zu.

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie Ihr Einverstandnis und das Sie diese Informationen erhalten und verstanden haben.
Ravensburg, den ...

Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten/Betreuer: ....... B L 0t A ot SR
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1) Herz-/Kreislauferkrankungen?

Betreffendes unterstreichen! Ja Nein 7) Nehmen Sie Medikamente zur Blutverdiinnung?

Hoher /niedriger Blutdruck? O O ASS [] Plavix L]

Herzinfarkt? Herzschwéche? O O Marcumar ] Xarelto D

Rhythmusstérungen? Schrittmacher? O O Clopidogrel ] Eliquis O

Kunstliche Klappe, Stents, Bypass? O O Sonstiges s R

2) Leiden Sie unter Blut- oder 8) Hatten Sie jemals eine Behandlung gegen

GefaBerkrankungen? Ja Nein Osteoporose oder wegen einer Krebserkrankung?
Betreffendes unterstreichen!

Durchblutungsstérungen? O O

Thrombosen? O O Ja [ Nein [

Schlaganfall? O O

Blutgerinnungsstérungen? O O 9) Hlatten Sie jemals eine Behandlung mit o
Bisphosphonaten oder Monoklonalen Antikérpern?

Langes Bluten nach Verletzungen? O Betreffendes unterstreichen!

3) Erkrankungen von Nerven, Muskeln Ja U Nein [

und Gelenken: Ja Nein Wemmia welthel . o onrnnm s

Anfallsleiden (z.B. Epilepsie)? O O . o _

Depressionen, Angstzustanden”? O O 10y Fur Patientinngn: Ja Nein

Muskelschwache (z.B. MS)? [ Sind Sie schwanger? 0 0O

Rheuma? [] ] Wenn JA im wievielten Monat? ...........ccoocooooiiiiiii
Stillen Sie? O O

4) Leiden Sie unter: Nein

Bisbetes] Zuckerstkisnkuno? 11) Welche weiteren Medikamente nehmen Sie ein?

Schilddrisenerkrankungen?

Magen-, Darmerkrankungen?
Augenerkrankungen (gruner Star)?
Tumor-/Krebserkrankungen?
Osteoporose?
Nierenversagen/Dialyse?
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5) Haben Sie Allergien? Wenn ja, welche?

6) Haben o. hatten Sie eine .
Infektionskrankheit, z.B.? Ja Nein

Tuberkulose?
Gelbsucht, Hepatitis?

O
O
HIV/Immunschwache /AIDS? O
O
|
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Unterschrift des Patienten/
Erziehungsberechtigten/Betreuer:
Waren oder sind Sie drogenabhangig?

Rauchen Sie?
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Patientenfragebogen zu COVID-19 (Coronavirus SARS-CoV-2)

Name: Vorname: Geb. *:

Wohnort: Tel.:

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand moglichst

genau!
Die Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes

und werden streng vertraulich behandelt.

Waren Sie in den letzten 14 Tagen in einem nach dem Ministerium fiir Soziales und Integration
BW ausgewiesenem Risikogebiet (Reisewarnung) nach § 1 Absatz 1, 4 der CoronaVO EQ?

O Nein
0O Ja

Hatten Sie Kontakt (Ianger als 15 Minuten, enger als 2 Meter) zu einer nachweislich an COVID-19
erkrankten Person?

O Nein
O Ja

Haben Sie sich in den letzten 14 Tagen auf COVID-19 testen lassen?

O Nein
O Falls ja, Testergebnis: O positiv Testdatum:
O negativ

Sind Sie erkrankt?
0 Nein
O Ja und zwar an: o Halsschmerzen o Husten o Fieber

o Durchfall o Luftnot o Geschmack- und
Geruchslosigkeit

Falls ja seit wann:

Gibt es mindestens einen dieser Risikofaktoren?

D *Alter 2 60 Jahre

0 Herz-Vorerkrankungen

O Lungen-Vorerkrankungen (z.B. Asthma, chronische Bronchitis)

o Chronische Lebererkrankungen

o Diabetes mellitus

0 Onkologischer Patient (Chemotherapie)

0 Immunsupprimierter Patient (bedingt durch Erkrankungen oder Therapie)

Ich verpflichte mich, tber alle Anderungen, die sich wéhrend der gesamten Behandlungszeit
ergeben, umgehend Mitteilung zu machen.

cAdeN e, Unterschrift: .......ooovvivveviieeeevceceneeeeane,

(Ort/Datum)
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Dr. Andreas Mei},M.Sc. Elisabethenstr.19
Facharzt fiir Mund-,Kiefer- und Gesichtschirurgie 88212 Ravensburg

-Ambulante Operationen- Tel.: 0751/18088666
Elisabethenstr.19 88212 Ravensburg Fax: 0751/18088667

Einwilligungserklarung zur Erhebung /
Ubermittlung von Patientendaten

Ich

Vorname, Name, Geburtsdatum

erklare mich einverstanden, dass in der Praxis Dr. Andreas Meil:
Zentrum fiir Kiefer- und Gesichtschirurgie Praxis + Klinik Dr. Meif

meine Patientendaten erhoben und verarbeitet werden. Mir wurde ein Informationsblatt zum
Datenschutz in der Praxis ausgehandigt, zu welchem ich auch Riickfragen stellen konnte

= Uber den Umfang und die Art meiner Daten
= Uber die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung
® Uber die Méglichkeiten, Widerspruch einzulegen und iiber die Folgen dessen.

Ich erkidre mich einverstanden, dass

= mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten/Psychotherapeuten
und Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung

angefordert werden kénnen

= mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere
Arzte/Psychotherapeuten und Leistungserbringer ibermittelt werden diirfen. Darunter fallen
beispielsweise auch Labore, die zur Erstellung von bestimmten Werten (etwa Blutwerte) in
Anspruch genommen werden, die fir die Behandlung und Diagnose erforderlich sind.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklérung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft
widerrufen kann. Ich bin Uber die Folgen eines Widerrufs aufgeklart worden.

Optional:

O Ich stimme der Nutzung meiner Daten zu bestimmten anderen Zwecken, die liber die
Behandlung hinausgehen, zu. Insbesondere bin ich mit Praxismailings, Informationen und
Terminerinnerungen liber den Behandlungsfall hinaus einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters



