Anmeldebogen

Zahnarzte am AEZ Dr. Matthias Engeln & Dr. Sven Schomaker

O Herr [ Frau [ Divers

Name:

Vorname:

Geburtsdatum und -ort:

Strasse, Nr.: PLZ, Ort:
Telefon privat: Mobil:
E-Mail*:

Beruf/Arbeitgeber:

Krankenkasse/Zusatzversicherung: Beihilfeberechtigt? [Jja [Jnein

Wer hat uns empfohlen?*

Bestehen gesundheitliche Risiken / Pflegegrad? Wenn ja, welche?

Die Informationen zur Erhebung personenbezogener Daten sind in der Praxis einsehbar.

Fiir Ihr Krankenblatt benodtigen wir folgende Angaben. Diese unterliegen selbstverstandlich - wie alle
personlichen Daten - der arztlichen Schweigepflicht.
Bitte beantworten Sie die Fragen sorgfiltig. Zutreffendes bitte ankreuzen oder erganzen.

Haben Sie einen Herzschrittmacher? ] Haben Sie Zahnfleischbluten? a

Blutgerinnungsstorung? 0 Leiden Sie unter Mundgeruch? o

Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente? o Leiden Sie unter Kopfschmerzen? ]
Haben Sie Angst vor dem Zahnarzt? O

Hatten oder haben Sie eine der folgenden Krankheiten?

Heuschnupfen? O Herz-Kreislauf-Erkrankung? 0

Asthma? 0 Rheuma? m]

Atemnot? m] Tuberkulose? o

Hepatitis? 0 Sonstiges? O

Zuckerkrankheit? ] Blutdruck: zu hoch O zu niedrig 0

Besteht eine ernsthafte Erkrankung? 0 Welche?

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente? O Welche?

Bekommen Sie Infusionen? ] Welche?

Haben Sie eine Allergie? O Welche?

Hatten Sie eine ungewdhnliche Reaktion auf

Spritzen oder Medikamente? ] Welche?

Sind Sie schwanger? O Schwangerschaftswoche?

Nehmen Sie Medikamente gegen Osteoporose

(Bisphosphonate) ein? Welche?
Rauchen Sie? O Zigaretten/Tag
Ich wiinsche:

O gegebenenfalls, nach Aufklarung, zu den die Kassenbedingungen Ubersteigenden Behandlungsmethoden zuzuzahlen.
0 nach den umfassenden zahnmedizinischen Behandlungsmethoden behandelt zu werden.

Ich bin damit einverstanden, dass Fotos von mir gemacht werden dirfen, dass eventuelle Rontgenbilder per E-Mail
verschickt werden, meine erhobenen Daten mehr als 10 Jahre aufbewahrt werden durfen und ich telefonisch, per SMS
oder per E-Mail kontaktiert werden darf. Termine, die ich nicht einhalten kann, werde ich spatestens 24 Stunden vorher
absagen, da mir sonst die entstandenen Kosten in Rechnung gestellt werden konnen.

Meine erhobenen Patientendaten / Unterlagen diirfen im Falle von Vertretung / Weiterbehandlung / Uberweisung
innerhalb u. aulerhalb unserer Praxisgemeinschaft weitergegeben werden.

[J Hiermit bestitige ich, dass sich an meinen Anmeldedaten, sowie an meinem Gesundheitszu-
stand zum Vorjahr nichts geandert hat und ich iiber die értliche Betaubung aufgeklart wurde.

X Datum, Unterschrift

bitte wenden



Zahnarzte am AEZ Dr. Matthias Engeln & Dr. Sven Schomaker

Aufklarung tber die ortliche Betaubung bei Zahnbehandlungen

Sollten bei lhnen folgende Besonderheiten vorliegen oder zutreffen, informieren Sie uns bitte!

- Allergien, Krankheiten, Schwangerschaften

- RegelmaBige Einnahme von Medikamenten

- Friihere Probleme mit Betaubungen oder Narkosen
- Starke Angst vor Spritzen

Vorbereitungen:

» Grundsatzlich sollten Sie ausreichend Nahrung und FlUssigkeit zu sich genommen haben.
- Die regelmaBige Einnahme ihrer taglichen Medikamente sollte nicht unterbrochen werden
(Informieren Sie uns bitte Uber die Einnahme von Aspirin und anderen blutverdiinnnenden Medikamenten)

Achtung: Die Fahrtauglichkeit ist eingeschrankt.
Ablauf:

« Im Normalfall werden Sie beim Einspritzen einen leichten Druck oder Schmerz versptren.
« Es konnten nach dem Einspritzen leichte korperliche Missempfindungen auftreten, die in der
Regel nach ca. 5 Minuten verschwinden.
« Einige Minuten nach dem Einspritzen werden Sie ein leichtes Kribbeln und ein Taubheitsgefihl verspuren.
- Sollten Sie trotz allem wahrend der Behandlung im Anschluss noch Schmerzen versplren,
sprechen Sie uns an!

Wirkungsdauer:

Je nach Art der Betaubung kann die Wirkungsdauer von 30 Minuten (Betaubung einzelner Zahne und kleinerer
Zahngruppen) bis zu 4 Stunden (Betaubung des Unterkiefers, halbseitig) andauern.

Nach der Behandlung:

- Ihre Konzentrationsfahigkeit kann nach einer ortlichen Betaubung eingeschrankt sein, bitte verzichten Sie danach auf
das Flhren und Bedienen von Fahrzeugen oder Maschinen.

- Bitte warten Sie mit der Nahrungsaufnahme bis die Wirkung nachlasst.

- Bei einer Wirkdauer von mehr als 6 Stunden nach der Behandlung melden Sie sich bitte erneut bei uns!

Mogliche Beschwerden:

- Die Einstichstelle kann eine Zeit lang schmerzen und die Mundoffnung kann leicht eingeschrankt sein.

- Durch gefaBverengende Zusatze im Betaubungsmittel konnen zeitweise blasse Gebiete im Gesicht entstehen,
welche jedoch harmlos sind und nach einiger Zeit verschwinden.

« Sollten Sie direkt im Anschluss an die Spritze oder nach einigen Tagen Ubelkeit verspiiren, bzw.
Ausschlag bekommen, begeben Sie sich bitte sofort in arztliche Behandlung, da eine
Unvertraglichkeitsreaktion vorliegen konnte.

- Nach Injektionen konnen Parasthesien (MiBempfindungen) tber einen langeren Zeitraum bestehen.

- Nach Leitungsanasthesien konnen bleibende Nervenschaden enstehen.

Aufklarung zur Wurzelbehandlung:

- Die Wurzelbehandlung stellt einen Versuch dar, den behandlungsbedtrftigen Zahn zu erhalten!
- Nebenwirkungen, Komplikationen und Risiken einer Wurzelbehandlung sind z.B. ein Instrumentenbruch im Kanal.

Ich habe mir dieses Informationsblatt aufmerksam durchgelesen und bin mit einer eventuellen Betdubung

einverstanden. Alle evtl. noch bestehenden Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit durch den Zahnarzt
bzw. die zahnérztliche Fachangestellte beantwortet.

Hamburg, den

(Datum, Unterschrift des Patienten)




DZR-A_EE-1.V1812/23

Krankenkasse bzw. Kostentrager

- Patient/-in (Name, Vorname und Anschrift)

Ggf. gesetzl. Vertreter/-in* oder abweichende/-r
Rechnungsempfanger/-in

Name, Vorname

Geburtsdatum

Strale

PLZ, Ort

Stellung zur Patientin/zum Patienten:
[T Elternteil™ [T Betreuer/-in ﬁ Ehegattin/-gatte

Pflichtfeld — per Hand ausfillen oder per EDV bedrucken.
Haben sich Ihre Daten geandert? Sprechen Sie uns bitte an.

Ich erklare mich einverstanden mit der

» Weitergabe der zur Abrechnung und Geltend-
machung der Forderungen jeweils erforderli-
chen Informationen, insbesondere von Daten
aus der Patientenkartei (Name, Geburtsdatum,
Anschrift, Befunde, Behandlungsdaten und -ver-
laufe), an die DZR Deutsches Zahnarztliches Re-
chenzentrum GmbH (DZR) und der dort vorzu-
nehmenden Verarbeitung dieser Daten.

» moglichen Einholung einer Information durch
DZR bei einer Auskunftei zur Prifung meiner Bo-
nitat. Die Praxis und/oder DZR teilen auf Nach-
frage Name und Adresse der Auskunftei mit.

» Abtretung der sich aus allen Behandlungen er-
gebenden Forderungen an DZR.

»im Rahmen der Refinanzierung erfolgenden
Weiterabtretung der Forderungen durch DZR an
die Deutsche Apotheker- und Arztebank e.G.,
Dusseldorf (apoBank).

Ich wurde dartber aufgeklart, dass DZR die Leistun-
gen meiner Praxis mir, meiner Krankenkasse (bei ver-
einbarter Direktabrechnung) oder dem zustandigen
Kostentrager (Leistungen der gesetzl. Unfallversiche-

Ort/Datum

DZR |

DZR Deutsches Zahnarztliches Rechenzentrum GmbH
Marienstrale 10 | 70178 Stuttgart

Deutsches
Zahnarztliches
Rechenzentrum

[ oder

** Bei gemeinsamem Sorgerecht wird die nachste-
hende Erklarung auch im Namen des anderen
Elternteils abgegeben.

Einverstandniserklarung

rung/Sozialhilfe etc.) gegenlber im eigenen Namen
in Rechnung stellen und flr sich geltend machen
wird.

Sollte es Uber die Berechtigung der Forderungen un-
terschiedliche Auffassungen geben, kann die Zahn-
arztin/Arztin, der Zahnarzt/Arzt in einer etwaigen Aus-
einandersetzung als Zeugin/Zeuge gehort werden.

Ich entbinde meine Zahnarztin/Arztin, meinen Zahn-
arzt/Arzt sowie DZR von der Schweigepflicht, soweit
dies fur die Abrechnung, Prifung und Geltendma-
chung der Forderungen erforderlich ist; auch zuguns-
ten der apoBank.

Diese Zustimmung kann jederzeit — allerdings nur mit
Wirkung fur die Zukunft — widerrufen werden. Der Wi-
derruf ist entweder gegentber der Praxis oder DZR
zu erklaren.

Umseitige Informationen zur Rechnung und zum Da-
tenschutz habe ich zur Kenntnis genommen. Eine Ko-
pie dieser Einverstandniserklarung habe ich erhalten.

X

Unterschrift Patient/-in bzw. gesetzl. Vertreter/-in*
und ggf. abweichende/-r Rechnungsempfanger/-in

*bei Personen unter 18 Jahren/Geschaftsunfahigen/beschrankt
Geschaftsfahigen

Bitte héndigen Sie dem
Patienten immer eine
Zweitschrift aus.

> Drucken <

Dieser Hinweis, sowie der Druckbutton erscheinen beim Ausdruck nicht!

Praxisstempel

Bitte handigen Sie Ihren Patienten eine Zweitschrift aus.



Informationen zu lhrer Rechnung
und zum Datenschutz

Liebe Patientin, lieber Patient,

das Wichtigste fur lhren Behandlungs-
erfolg ist, dass Ihre Praxis sich zu 100
Prozent auf Sie konzentrieren kann. Um
hierfur moglichst viel Zeit zu haben, hat
Ilhre Praxis die Abrechnung der DZR
Deutsches Zahnéarztliches Rechenzent-
rum GmbH (DZR) Ubertragen. Die Rech-
nungsstellung Gber DZR ist flr Sie selbst-
verstandlich kostenlos.

DZR gewahrleistet die korrekte Bearbei-
tung der von lhrer Praxis vorgegebenen
Rechnungen. Aufgrund jahrzehntelanger
Erfahrung in der Abrechnung entlastet
DZR lhre Praxis deutlich bei den Verwal-
tungstatigkeiten. Die eingesparte Zeit
kommt somit voll und ganz Ihnen zugute.

Fur lhre Fragen zur Abrechnung stehen
lhnen die kompetenten Mitarbeiter von
DZR gerne zur Verflgung. Insbesondere
helfen Ihnen die Experten bei der Durch-
setzung lhrer Erstattungsanspriche ge-
genuber Krankenkassen oder anderen
Kostentragern. Zusatzlich bietet lhnen
DZR an, Ihre Rechnung in Teilbetragen zu
begleichen.

Nach geltender Rechtslage ist es erfor-
derlich, dass Sie Ihre Einwilligung mit die-
sem Abrechnungsweg schriftlich erklaren.
Daher bitten wir Sie um lhre Zustimmung.
Bitte unterschreiben Sie hierzu die Ein-
verstandniserklarung auf der Vorderseite.
DZR wird Ihre Daten zu den vorgenannten
Zwecken auf Grundlage dieser Einver-
stéandniserklarung verarbeiten.

Selbstverstandlich ist DZR gesetzlich zur
Verschwiegenheit verpflichtet. DarUber
wacht der Datenschutzbeauftragte von
DZR. Weitere Informationen zum Daten-
schutz und zu lhren Rechten entnehmen
Sie bitte dem Merkblatt ,Informationen zum
Datenschutz’, das Ihnen lhre Praxis gerne
Uberlasst, oder unter www.dzr.de/dsgvo.

Herzlichen Dank fur lhr Vertrauen.

Kontaktdaten von DZR und des Datenschutzbeauftragten:

Deutsches
Zahnarztliches
Rechenzentrum

DZR

DZR Deutsches Zahnarztliches Rechenzentrum GmbH
Sitz und Amtsgericht: Stuttgart HRB 6658

Hauptsitz Stuttgart
MarienstralRe 10

70178 Stuttgart

Telefon 0711 99373-4000
Telefax 0711 99373-4030

Niederlassung Neuss
Hermann-Klammt-Strae 7
41460 Neuss

Telefon 02131 77685-5000
Telefax 02131 77685-5030

Hanseatische Niederlassung
Heidenkampsweg 51

20097 Hamburg

Telefon 040 8090307-5050
Telefax 040 8090307-5070

Niederlassung FRH
Marienstrae 12

70178 Stuttgart

Telefon 0711 99373-4000
Telefax 0711 99373-4030

Datenschutzbeauftragter DZR | Marienstrae 10 | 70178 Stuttgart | E-Mail datenschutz@dzr.de

www.dzr.de
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