Informationen zur Anmeldung

Fiir eine bevorstehende zahnérztliche Behandlung (mit geplanten Operationen), mochten Sie sich
optimal vorbereiten. Dazu benotigen wir Angaben zu Thren Beschwerden und der gesundheitlichen
Situation, da die Gesundheit des Korpers mit den Zdhnen verbunden ist.

Fiillen Sie deshalb bitte die Anmeldeformulare vollstindig aus und schicken diese an die Praxis.
Aufgrund dieser Angaben iiberlegen wir uns, wie wir die Abklarung moglichst zielgerichtet angehen
konnen. Unfertig ausgefiillte Anmeldungen oder Anmeldungen mit fehlenden Unterschriften miissen
wir leider wieder an Sie zuriickschicken. Da wir die Anmeldungen der Reihe nach bearbeiten, entsteht
dadurch eine Verzégerung.

Die Anmeldung wird von einem Arzt sorgfaltig gelesen und bearbeitet. Sie werden entweder per
Telefon, Mail oder Brief kontaktiert.

Der personlich an Sie gerichtete Brief enthélt konkrete Empfehlungen fiir die Abklarung. Ziel ist ein
schlanker Prozess, so dass Ihre Besuche in der Praxis gut ausgenutzt werden konnen. Die nachfolgen-
den Besprechungen werden nach Moglichkeit per Mail, Telefon oder Zoom-Meetings stattfinden.

Broschiiren: Falls Sie interessiert sind, sich zu verschiedenen aktuellen Themen einzulesen,
konnen Sie Broschiiren iiber das Bestellformular auf unserer Webpage bestellen. Wer sich fiir
eine Abklarung angemeldet hat, kann die Broschiiren direkt mit der Anmeldung oder auch per
Mail / Telefon und nicht iiber das Bestellformular anfordern.

Online Kurse (Webinare iiber Zoom). Grundlegende, allgemeine Informationen werden mit
einfachen Worten vermittelt, sodass fiir die Teilnahme keine Voraussetzungen notwendig sind.
Die neuste Einladung ist jeweils auf der Webpage publiziert.

Beachten Sie bitte: sobald die Anmeldung bei uns eingetroffen ist, wird sie von einem Arzgt
bearbeitet. Die anfallenden Leistungen werden nach Tarmed in Rechnung gestellt und von der
Krankenkasse iibernommen, sofern die Leistungen der Krankenkasse nicht iiber eine Hausarzt-
Versicherung oder eine hohe Franchise bzw. nicht bezahlte Primien eingeschrinkt sind.

Ich bin bereit, die anfallenden Kosten selber zu tragen, wenn ich eine Hausarztversicherung
habe und vom Hausarzt nicht iiberwiesen werde (im Zweifelsfall gibt die Versicherungspolice
oder die Krankenkasse Auskunft iiber Ihre Versicherungsart)

Ich bin mit der Fithrung einer elektronischen Krankengeschichte einverstanden. Ich erteile die Erlaubnis,
die notwendigen Patientendaten sowohl an externe Rechnungssteller als auch an die mit einem allfilligen
Inkasso beauftragten Institutionen sowie an die zustindigen staatlichen Instanzen weiterzuleiten.
Inkassofirmen, Betreibungsamt, Friedensrichteramt und zustindige Gerichte erhalten nur Daten, welche
keine Riickschliisse auf die konkrete medizinische Behandlung ermoglichen.

Ich bin mit diesem Vorgehen einverstanden

Ort/Datum Unterschrift
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Personalien

Praxis Bischofstein Hauptstrasse 40 - 4450 Sissach
Dr. med. Peter Meier Tel.: 061-971 25 75

Dr. med. Verena Meier Fax: 061-971 53 13

Dr. med. Joanna Zuppinger info@praxis-bischofstein.ch

www.praxis-bischofstein.ch

Personalien Erwachsene (ab 13 Jahren)

Name Vorname
Geburtsdatum Telefon privat
PLZ/Ort Natel privat
Strasse

Email

Beruf / Tatigkeit

Arbeitgeber Telefon Geschéft

Angaben zur Krankenkasse

O Ich habe in der Schweiz freie Arztwahl
O Ich werde iiberwiesen (Hausarzt- / Telmed-Versicherung)

O Ich iibernehme die Kosten (geméiss Tarmed) als Selbstzahlerleistung

Krankenkasse Vers. Nummer

Ich bin mit dem elektronischen Versand der Rechnung

direkt an die Krankenkasse einverstanden O Nein O Ja

Wenn Ja, wiinsche ich eine Kopie der Rechnung O Nein O Ja

Unterschrift
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Hausarzt und Kommunikation

Name Praxis Bischofstein

Hauptstrasse 40 - 4450 Sissach
Vorname Tel.: 061-971 25 75 - Fax: 061-971 53 13
Geburtsdatum info@praxis-bischofstein.ch

www.praxis-bischofstein.ch

Bei einer Hausarztversicherung brauchen Sie eine Uberweisung von der Hausérztin / vom Hausarzt,
damit die Rechnung von der Krankenkassse iibernommen wird. Wenn sie / er mit der Abkldrung
einverstanden ist, kdnnen Sie es sich auf diesem Blatt bestétigen lassen.

Aus Zeitgriinden ist es uns nicht moglich, zeitaufwindige Arztberichte zu schreiben. Samtliche
erhobenen Laborbefunde werden ausfiihrlich kommentiert an die PatientInnen versandt mit dem
Hinweis, die Daten an Sie weiter zu leiten. Bei Fragen konnen Sie sich gerne an uns wenden.

Name, Vorname des Arztes

Email

Unterschrift und Stempel der Hausédrztin / des Hausarztes

Kommunikation und Berichte

Wir bevorzugen die elektronische Kommunikation aus 6kologischen Griinden. Mails sparen Zeit,
weshalb Sie die Resultate per Mail meistens schneller erhalten als per Briefpost.

O Ja, ich bin damit einverstanden, dass mir Berichte und Laborblétter etc. per Mail zugestellt werden
O Nein, stellen Sie mir die Berichte und Laborblatter etc. ausschliesslich per Post zu

Bei einer Hausarztversicherung sind Sie verpflichtet, die Laborberichte an den {iberweisenden Arzt
weiter zu leiten. Die Verantwortung fiir eine Verlingerung der Uberweisung liegt somit bei Ihnen.

Alle Arzte in unserer Praxis sind in einzelnen Teilgebieten der Medizin speziell ausgebildet. Um eine
optimale medizinische Betreuung zu gewihrleisten, ist es mdglich, dass Sie von unterschiedlichen Arzten
in der Praxis behandelt werden. Deshalb ist es notwendig, dass die Uberweisung fiir alle Arzte der
Gemeinschaftspraxis Bischofstein gilt und alle Arzte Einsichtsrecht in Thre Krankenakten haben.

Datum Unterschrift
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Fragebogen Beschwerden

Name, Vorname

Liange —_cm  Gewicht kg

Gesundheitliche Beschwerden

Haben Sie Erkrankungen, welche behandelt werden?

Wurden Sie operiert?

Haben Sie eine chronische Infektion (z.B. Hepatitis)?

Nehmen Sie Medikamente, Hormone oder Verhiitungsmittel?

Nehmen Sie Nahrungserginzungsmittel ein? O Ja O Nein

Wenn ja, bringen Sie diese zum ersten Termin mit oder senden Sie uns Fotos der Zusammensetzung bzw.
einen Link zu den Produkten

Zeichnen Sie auf dieser Skala ein, wie Sie ihre Lebensenergie und Schaffenskraft einschétzen

keine Energie (erschopft) voller Energie
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Fragebogen Gesundheit 1

Name, Vorname

Wie oft fithlen Sie sich durch die folgenden Beschwerden beeintrichtigt? an mehr
als der
an einzelnen Halfte der  beinahe

nie Tagen Tage jedenTag
Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken O O O 1
Riickenschmerzen O O O O
Schnelle Ermiidbarkeit bei korperlicher Betétigung O O O O
Muskelverspannungen, Muskelkrampfe O O O O
Druck auf der Brust bei korperlicher Aktivitit O O O O
Kurzatmigkeit, Lufthunger, Asthma O O O O
Chronischer Husten / Auswurf O O O O
Herzklopfen, Herzrasen oder Herzstolpern O O O O
Kopfschmerzen, Migriane, Schwindel O O O O
Angstlichkeit / iibermissige Besorgnis O O O O
Innere Unruhe / es fillt schwer still zu sitzen (| O O O
Reizbarkeit, Uberempfindlichkeit O O O O
Wenig Interesse oder Freude an ihren Tatigkeiten O O O O
Schmerzen beim Wasserlosen O O O O
Unabsichtlicher Urinverlust O O O O
Harndrang O O O O
Verminderter Appetit O O O O
Ubelkeit O O O O
Bauchschmerzen, Bldhungen O O (| O
Durchfall O O O O
Himorrhoiden O O O O

O O O O

Schmerzen beim Stuhlgang

Anzahl Stuhlgang pro Tag
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Fragebogen Gesundheit 2

Name, Vorname

Wie oft fiihlen Sie sich durch die folgenden Beschwerden beeintrichtigt?

an mehr
als der
an einzelnen Halfteder  beinahe
nie Tagen Tage jedenTag

Sind Sie tagstiber miide und nicht ausgeruht? O O O O

Leiden Sie an Schlafstérungen? O O O O

Haben Sie nichtliche Schweissausbriiche? O O O O

Schnarchen Sie, oder haben Sie Atemaussetzer? O O O O

Haben Sie in der Nacht unruhige Beine? O O O O

e T BT
Ich bin O Nichtraucher O Exraucher O Raucher

Zigaretten (Anzahl) / Tag oder —_ Zigaretten (Anzahl) / Woche
Erndhrungsgewohnheiten
Friichte — Anzahlpro Tag _—_ Anzahl pro Woche
Siissgetrinke / Fruchtsifte — dl(1dl=kl. Glas) / Woche
gezuckerte Milchgetrinke —— dl (1dl =kl. Glas) / Woche
Siiss-Speisen, Gebick, Schokolade O taglich O haufig O selten O nie
gezuckerte Joghurt (180g) O taglich O haufig O selten O nie
Alkoholische Getriinke O tiglich O hiufig O selten O nie
Ich esse O Milchprodukte O Fisch O Eier
O Fleisch O Meeresfriichte O keine tierischen Produkte (vegane Kost)

spez. Ernidhrungsform

gemiedene Nahrungsmittel
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Name,

Haben

Fragebogen Gesicht

Vorname

Sie Beschwerden im Mund / an den Zahnen?

Fragen zu Gesicht, Zahnmaterialien und Metallen:

09/20

Erkranken Sie hdufig an Infektionen?

Haben Sie Heuschnupfen / Pollenallergien?

Haben Sie hiufig Schnupfen / Probleme mit den Nasennebenhdlen?
Haben Sie Ohrgerdusche / Tinnitus?

Haben Sie Zungenbrennen, Missempfindungen im Mund?
Haben Sie Schmerzen in Mund / Kiefer / Kiefergelenk
Haben Sie haufig Zahnfleischbluten?

Haben Sie haufig Aften?

Haben Sie Farbverdnderungen im Mund?

Haben Sie schwarze Zahn-Fiillungen (Amalgam)?

Haben Sie Wurzelfiillungen?

Waurden Thnen Zahne gezogen?

Tragen Sie Zahnprothesen, tiberkronte Zdhne oder fix montierte Briicken?

Haben Sie Zahnimplantate?

Tragen Sie eine Zahnspange, Nachtschiene oder Retainer (Fixierdraht)?

Wurden Thnen Metallplatten, Schrauben oder kiinstliche Gelenke eingesetzt?

Waurde Thnen Stents oder ein Schrittmacher eingepflanzt?
Haben Sie Allergien auf Metalle z.B. Schmuck, Metallknopfe?
Kommen Sie haufig in Kontakt mit giftigen Stoffen?

Welche?

—
[«Y]

O OO0 00000000000 o0q0aoqoaoaoa

Nein

O

OO0 000000 O00O0OaQaouaqqaooaoqoaoqoaaad

Seite 6



