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Dres. Carola Allihn  & Dr. Marcel Allihn

Liebe Patientin, lieber Patient,
herzlich willkommen in unserer Praxis!

Bevor  wir  uns  in  Ruhe  über  Ihre  zahnmedizinischen  Wünsche  unterhalten,  benötigt  das  Praxisteam  einige
Informationen zu Ihrer Person. 
Um Risiken zu vermeiden, ist es außerdem wichtig, dass Sie alle Fragen zu Ihrer Gesundheit gewissenhaft beantworten
und  uns  auch  in  Zukunft  Änderungen  mitteilen.  Alle  Angaben  unterliegen  selbstverständlich  der  ärztlichen
Schweigepflicht. 

Name  :                                                  Vorname  :                                                   Geb.datum/ -ort  :                                             

Straße:                                      PLZ/Wohnort:                                                          Email:                                         ______

Telefon privat:                           /                                              Telefon mobil:                           /                                              

( )  Gesetzliche Krankenkasse   ( )  privat versichert ( ) Selbstzahler
   
versichert über:   ( ) Ehemann   ( ) Ehefrau     ( ) Vater     ( ) Mutter

Name:                                                           Vorname:                                                           Geburtsdatum:                         

Haben Sie eine Zusatzversicherung: ( )   ja  ( ) nein

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden (Empfehlung, Flyer, etc.):                                                                

Möchten Sie von uns an Ihre halb-/ jährliche Vorsorgeuntersuchung erinnert werden? 
( ) per Email ( ) per Brief ( ) per SMS ( ) nein
                                                                    
Haben oder leiden Sie an/Sind Sie erkrankt an folg. Organsystemen (auch in der Vergangenheit):

ja       nein ja         nein
Herz- /Kreislauf  ( ) ( ) Hohen Blutdruck   ( )    ( )
Herzfehler/-operation ( ) ( ) Zucker (Diabetes mellitus)  ( )   ( )
Angina pectoris ( ) ( ) Epilepsie   ( )   ( )
Schlaganfall ( ) ( ) Grüner Star   ( )   ( )
Asthma ( ) ( ) Blutgerinnungsstörung   ( )   ( )
Tumorerkrankung ( ) ( ) Rheuma   ( )   ( )
Magen-Darm-Trakt ( ) ( ) Schilddrüse   ( )   ( )
Leber / Nieren ( ) ( ) Depressionen/Gemüt ( )   ( )
Augenoperation ( ) ( ) Osteoporose/Bisphosphonate ( )   ( )
Lunge (COPD) ( ) ( ) Rauchen Sie? ( )   ( )

Leiden Sie an anderen Erkrankungen? Welchen?                                                                           

Haben Sie Infektionskrankheiten (HIV, AIDS, Hepatitis,TBC)? ( ) ja  ( ) nein  

Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein?                                                                                                          

Wogegen sind Sie allergisch?                                                                                                                                    __________

Neigen Sie zu Nachblutungen? ( ) ja  ( ) nein

Sind Sie zur Zeit schwanger? Wenn ja, in welcher Woche? ( ) ja              ( ) nein

Sind Sie zur Zeit in ärztlicher Behandlung? Wo und warum?                                                    ______________________

Datum                                          Unterschrift:                                               bitte wenden ==>
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Behandlungsvertrag mit Privatpatienten

Name, Vorname:                                                                                                                

Geburtsdatum:                                                        

Anschrift:                                                                                                                              

Zwischen der/dem oben genannten Patienten/-in bzw. deren Erziehungsberechtigten und
der Gemeinschaftspraxis Dres. Allihn wird hiermit ein Behandlungsvertrag abgeschlossen. 

Für das Honorar gilt die amtliche Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) und die amtliche
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ). Der Gebührenrahmen der GOZ/GOÄ reicht vom 1,o-
bis  3,5-fachen Faktor.  Für  Leistungen,  die  oberhalb des Mittelsatzes von 2,3 liquidiert
werden, sind kurze Begründungen vorgeschrieben und werden von uns erbracht. 
Gemäß §2 Abs.  2  GOZ wird darauf  hingewiesen,  dass eine Erstattung der  Vergütung
durch die Erstattungsstellen möglicherweise nicht im vollen Umfang gewährleistet ist.

Unabhängig vom Eintreten der Krankenversicherung und insbesondere der Beihilfe haftet
der/die Patient/-in bzw. deren Erziehungsberechtigte persönlich für die Kosten der von ihm
gewünschten medizinischen Behandlung.

                                                                                                                              
Lübeck, den Unterschrift des Patienten/ Unterschrift des Behandlers

Zahlungspflichtigen bzw.
deren gesetzl. Vertreter                 
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Aufklärung über die zahnärztliche Lokalanästhesie

Name:                                             Vorname:                                           

Die zahnärztliche Lokalanästhesie (örtliche Betäubung) dient der lokalen Ausschaltung der Schmerzempfindung
im  Zahn-,  Mund-  und  Kieferbereich.  Durch  sie  können  notwendige  Behandlungen  in  der  Regel  schmerzfrei
durchgeführt werden. 

Obwohl  die  Lokalanästhesie  ein  sicheres  Verfahren  ist,  sind  Nebenwirkungen  und  Unverträglichkeiten  nicht
unbedingt vermeidbar. Ferner kann es unter anderem zu folgenden Komplikationen kommen:

Nervschädigung, Bluterguß
Bei der Leitungsanästhesie kann in sehr seltenen Fällen eine Irritation von Nervenfasern eintreten. Hierdurch
sind vorübergehende bzw. in seltenen Fällen dauerhafte Gefühlsstörungen möglich (Komplikationsrate 0,01%).
Dies betrifft vor allem die Injektion im Unterkiefer, bei der die entsprechende Zungen- und Unterkieferhälfte
sowie die Lippenregion betroffen sein kann. 

Verkehrstüchtigkeit
Infolge  der  örtlichen  Betäubung  und  der  zahnärztlichen  Behandlung  kann  es  zu  einer  Beeinträchtigung  der
Reaktions- und Konzentrationsfähigkeit kommen. Sie sollten daher während dieser Wirkungszeit nicht aktiv am
Straßenverkehr teilnehmen.

Selbstverletzungen
Verzichten Sie bitte, solange die Betäubung anhält,  auf die Nahrungsaufnahme. Neben Bissverletzungen sind
auch Verbrennungen und Erfrierungen möglich.

◌ Die Aufklärung habe ich verstanden

Lübeck, den                                   Unterschrift:                                                  

Termine, Termine...

Wir sind bemüht, Ihnen überflüssige Wartezeit zu ersparen. Leider lässt sich der Zeitaufwand einer Behandlung
trotz sorgfältiger Planung nicht immer vorhersagen. Für diesen Fall bitten wir um Nachsicht.

Wir bitten um Wahrnehmung Ihrer vereinbarten Termine!
Mit ihm reservieren Sie Zahnarzt, Zahnarztassistenz, Behandlungszimmer und Zeit. Sollten Sie einmal verhindert
sein,  sagen  Sie  frühestmöglich  ab,  mindestens  1-2  Tage  vorher.  So  kann  ein  anderer  Patient  von  dem
freigewordenen Termin profitieren und es entsteht kein Praxisleerlauf.  

Bei wiederholt nicht eingehaltenen Terminen behalten wir uns das Recht zur Aufkündigung der Zusammenarbeit
vor. Auch sind wir berechtigt, diese nach Zeit- und Planungsaufwand in Rechnung zu stellen. 

Auf eine vertrauensvolle Zusammenarbeit,
Dres. Carola + Marcel Allihn & Team
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