Privatklinik fir zahnarztliche Implantologie und asthetische Zahnheilkunde - IZI
BahnhofstraBe 54 - 54662 Speicher
Tel. (06562)96 820 - Fax (065 62)96 8250
www.izi-gmbh.de

Anmeldung
Frl./Frau/Herr geb.:
StraBe
PLZ/Ort Tel.:
Krankenkasse Handy:
Name des Mitgliedes geb.:
Beruf des Mitgliedes
Arbeitgeber Tel.:

Privatrechnung an

Hauszahnarzt (Name, Adresse)

Hausarzt (Name, Adresse)

Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir um folgende Angaben (bitte ankreuzen):

1. Herz/Kreislauf 5. Leberkrankheiten
a hoher Blutdruck Oja O nein a) Gelbsucht Oja O nein
b) niedriger Blutdruck Oja O nein b) Fettleber Oja O nein
¢) Herzinfarkt Oja O nein C) Leberzirrhose Oja O nein
d) Herzschwache Oja O nein d) Hepatitis A Oja O nein
e) Herzfehler Oja O nein e) Hepatitis B Oja O nein
f) Herzmuskelentziindung/ f) Hepatitis C Oja O nein
Herzklappenentziindung Oja O nein
g) kunstliche Herzklappe Oja O nein 6. Nervensystem
h) Herzrhythmusstdrungen Oja O nein a) Krampfleiden Oja O nein
i) Tragen Sie einen Herzschrittmacher? b) Epilepsie Oja O nein
Oja O nein c) Lahmungen Oja O nein
d) Depressionen Oja O nein
2. Leiden Sie unter Erkrankungen e) Angstzustande Oja O nein
des Immunsystems? Oja O nein
7. Leiden Sie unter Bluterkrankungen
3. Sind Sie HIV positiv? Oja O nein oder Blutgerinnungsstérungen? Oja O nein
4. Atemwege/LLunge
a) Asthma (schwere Atemnot) Oja O nein
b) chronische Bronchitis Oja O nein
c) Heuschnupfen Oja O nein
d) Lungenentziindung Oja O nein
e) Tuberkulose Oja O nein
f)  Lungenembolie Oja  Onein (— 2. Seite, bitte wenden)



8. Leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten oder
sind folgende Erkrankungen bei Ihnen aufgetreten?

a) Unvertraglichkeit von Medikamenten? (Antibiotika,
Schmerzmittel, Jod,...) Oja O nein

Wenn ja, welche?

b) Allergien (z. B. Latex in Gummihandschuhen,
Metalle,...) Oja O nein

Wenn ja, welche?

c) Schlaganfall Oja O nein
d) Zuckerkrankheit, Diabetes Oja O nein
e) Rheuma Oja O nein
f) Nierenerkrankungen Oja O nein
g) Blutkrebs Oja O nein

9. Wurden Sie in der Vergangenheit oder werden Sie
zurzeit mit Bisphosphonaten* behandelt?
(* Medikamente zur Verbesserung der Knochenstruktur z.B. bei
Osteoporose oder bei Tumortherapie)
Oja O nein
Wenn ja, welche?

Datum

10. Bestehen zurzeit andere Erkrankungen,
wenn ja, welche?

11. Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein,
wenn ja, welche?

12. Rauchen Sie, wenn ja, wie viele Zigaretten durch-
schnittlich pro Tag?

13. Trinken Sie Alkohol?

O Gelegentlich O RegelmaBig, wie viel?

14. Wann war die letzte Rdntgenuntersuchung?

Fir Frauen: Besteht eine Schwangerschaft?

O ja, Monat:
O nein
O ungewiss

Unterschrift

Liebe Patientin, lieber Patient,

zu Beginn lhrer Behandlung in unserem Hause mochten
wir lhnen einige Informationen geben:

Die arztlichen und zahnarztlichen Behandiungen der Arzte
unseres Hauses werden grundsatzlich privat liquidiert,
d. h. eine direkte Abrechnung mit Kostentragern der ge-
setzlichen Krankenversicherung ist nicht maoglich. Alle
Leistungen werden nach der geltenden GebUhrenord-
nung fir Arzte und Zahnérzte in Rechnung gestellt. Da
die Erstattungsleistungen der einzelnen privaten Kranken-
versicherungen je nach Tarif unterschiedlich ausfallen,
kann eine volle Ubernahme der Behandlungskosten
durch lhren Versicherungstrager nicht vorhergesagt wer-
den. Fir umfangreiche Behandlungen, wie implantologi-
sche Versorgung, prothetische Behandlungen oder
umfangreiche Keramik- oder Inlayrestaurationen, stellen
wir Innen einen Kostenvoranschlag zur Verfligung, den
Sie vorab bei lhrem Kostentrager einreichen kénnen.

Vorsorglich weisen wir darauf hin, dass unsere Liquidation
sich an den Gebuhrenséatzen der GeblUhrenordnungen
orientiert und Nachlasse fur eventuelle niedrigere Erstat-
tungsleistungen der jeweiligen Versicherungen oder Bei-
hilfestellen nicht méglich sind. Der Steigerungssatz fur die

Privatliquidationen erstreckt sich je nach Schwierigkeits-
grad vom 1.8 — 3.5fachen Satz. Bei extrem hohen
Schwierigkeitsgraden und zeitaufwendiger, individueller
Ldésung kann im Einzelfall eine Berechnung Uber den
3.5fachen Satz hinaus erfolgen.

Zur Abwicklung unserer Liquidationen arbeiten wir mit
einem privaten Rechenzentrum zusammen.

Wir bitten Sie, bei Beginn der Behandlung ebenfalls den
Ihnen Ubergebenen Einverstandnisbogen fur die Weiter-
leitung der Liquidationsunterlagen an das ,Freie Rechen-
zentrum® auszuflllen. Diese Unterschrift ist nach Daten-
schutzgesetz gefordert, um Liquidationsunterlagen an pri-
vate Rechenzentren weiterzugeben (ca. 80% aller nieder-
gelassenen Arzte und Krankenhausarzte bedienen sich
inzwischen der Hilfe von Abrechnungsstellen zur Erstel-
lung ihrer Liquidationen).

Ich bitte um lhr Verstandnis, dass wir ohne entspre-
chende Einwilligung in das in unserem Hause Ubliche Ab-
rechnungsverfahren, auBer Notfalloehandlungen, keine
Therapie beginnen kénnen.

Fur alle Fragen in Zusammenhang mit Terminabsprachen
und therapeutischem Vorgehen stehen Ihnen unsere
Arzte und Mitarbeiter jederzeit zur Verfligung.

Ich habe den Inhalt dieses Schreibens zur Kenntnis genommen und genehmigt:

Datum

Unterschrift




