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Dr. Christoph Knak & Dr. Vanessa Venhoff
Kieferorthopdden

Bloherfelder Str. 55 Fon: 0441/21713344
26129 Oldenburg Fax: 0441/21713355

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe Uber lhre kieferorthopadischen Wiinsche oder Sorgen unterhalten, bendétigen
wir neben lhren Personalien auch Auskinfte Gber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist
wichtig fiur eine adaquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der arztlichen

Schweigepflicht. Ihr Praxisteam

Patient
Name Vorname Geburtstag
Mitglied
Name Vorname Geburtstag
Beruf (bei Kindern - der Beruf des Versicherten
Anschrift
StralRe, Nr.
PLZ Ort
Telefon
Privat E-Mail
(wichtig fur SMS-Termin-Erinnerung)
Mobil
Krankenkasse
oder Versicherung
Kasse

Fur Kassenpatienten

Wir brauchen die Krankenversichertenkarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns auch 14
Tage nach der Behandlung nicht vor, so betrachten wir Sie als Privatpatienten und Sie erhalten eine
Rechnung nach der privaten Gebihrenordnung.

Gemeinschaftspraxis

Aus Grunden der Qualitadtssicherung und um lhnen langere Wartezeiten zu ersparen, werden Sie
in unserer Praxis von zwei Kieferorthopaden behandelt. Eine Festlegung auf einen Behandler ist nur
in begrindeten Ausnahmen moglich.

Bestellpraxis

Ich wurde darauf hingewiesen, dass die Praxis als reine Bestellpraxis mit fest vergebenen Behandlungs-
terminen arbeitet, die jeweils ausschliel3lich fir diese Patientin/diesen Patienten reserviert werden.
Absagen missen daher spatestens am Vormittag des vorherigen Werktags erfolgen, um diesen Termin
neu vergeben zu kdnnen. Die Praxis berechnet fir ausgefallene Termine, die nicht oder zu spat abgesagt
werden, eine Ausfallpauschale in Hohe von 50 Euro gemaf §§611,615 BGB.

Ich wurde ausdriicklich darauf hingewiesen, dass das Ausfallhonorar nicht von der Krankenversicherung
Ubernommen wird und von mir selbst zu zahlen Ist.



Zahnarzt (nicht Ihr Hausarzt)

Name Ort / StralRe

Medikamente
Welche Medikamente nehmen Sie regelmalig ein?

Allergien
Gegen welche Materialien oder Medikamente besteht bei Ihnen der Verdacht einer Uberempfindlichkeit?

Besitzen Sie einen Allergiepass? ja nein
Besitzen Sie einen Réntgenpass? ja nein
Waren Sie schon einmal in kieferorthopadischer Beratung? ja nein
Waren Sie schon einmal in kieferorthopadischer Behandlung? ja nein
vegetative Erkrankungen . .
Hatten Sie schon Ohnmachtsanfalle? 1a nein
Bluterkrankungen i nein
Liegt eine verstarkte Blutungsneigung vor? J
Infektionskrankheiten i nein
Hatten Sie Gelbsucht (Hepatitis A/B/C)? J

Bestand oder besteht Tuberkuloseerkrankung? ja nein
Wurden Sie positiv auf HIV bzw. AIDS getestet? ja nein
Roéntgen i nein
Wurden Sie in den letzten 12 Monaten im Kopf-Kiefer-Zahnbereich gerdntgt? )

Ich bin damit einverstanden, dass die hier erstellten Réntgenbilder und Befunde ja nein
(Arztbriefe) an den Hauszahnarzt (ibermittelt werden.

Besteht eine Schwangerschaft? ja nein  Wenn ja, in welchem Monat?

Nur fur Privatversichete: . .
Sind Sie in der Debeka LVM AXA oder der Alten Oldenburger Versicherung versichert? Ja nein
Ist bereits ein Geschwisterkind bei uns in Behandlung? ja nein

Wer hat Sie in unsere Praxis empfohlen?

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe! Bitte teilen Sie uns sofort Anderungen der obigen Angaben mit.

Wir erklaren uns damit einverstanden, dass alle bekannten persoénlichen Daten, soweit im Rahmen der
Behandlung und Planung erforderlich, per EDV verarbeitet und gespeichert werden.

Ort, Datum Unterschrift Pat. bzw. gesetzl. Vertreter Gegenzeichnung d. Praxis
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