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Inregistrare | Anamneza

Stimata pacienta, stimate pacient,

vd multumim ca ati ales cabinetul nostru pentru tratament. Acesta se
deruleaza conform unui sistem de comenzi. De regula, pentru dumneavoastra
acest lucru inseamna timpi de asteptare redusi. Cu toate acestea, anumite
masuri care nu pot fi prevazute in avana, necesare din punct de vedere medi-
cal, pot determina ca programarile sa nu fie respectate cu exactitate de fiecare
data. Va rugam sa aveti intelegere in aceste situatii. In cazul in care nu puteti
respecta o programare facutd la noi, va rugdm sd o anulati cat de devreme
posibil, deci cu cel putin 24 de ore inainte. In cazul in care ajungeti in cabinetul
nostru in situatii de urgentd (de ex. cu dureri acute), trebuie sa luati in calcul
faptul cd este posibil sa existe timpi de asteptare.

Pacient/-a
Domnul/Doamna/Copil
Nume

Adresa

Strada/nr. casa

Cod postal/localitate

Profesie pacient/-a

L] Elev/student
Adresa angajatorului*

Strada/nr. casd

Daca este cazul, reprezentant/-a
legal/-a sau destinatara/-ul facturii,

in cazul in care este alta persoana

(in cazul copiilor, tutorele legal) Nume

Adresa

Strada/nr. casa

Cod postal/localitate

Profesie reprezentant/-d legal/-a sau
destinatara/-ul facturii, in cazul in care
este alta persoana*
[] Elev/student

Adresa angajatorului*

Strada/nr. casa

Numele entitatii care suportd costurile

(casa de sanatate sau asigurarea)
[] Detin asigurare obligatorie
L] Detin asigurare voluntara

L] Am dreptul la masuri de ajutor
financiar

] Detin asigurare suplimentara privata

* Informatii oferite voluntar

[] Detin asigurare privata
[] Detin asigurare la tarif standard

] Detin asigurare la tarif de baza

In calitate de pacient/-a asigurat/-a medical, trebuie s& ne prezentati cardul
de asigurat cel tarziu 10 zile dupa inceperea tratamentului, deoarece in caz
contrar trebuie si vi se factureze direct costurile tratamentului. n calitate
de pacient/-a asigurat/-a legal, puteti alege, ca alternativa la tratamentul la
un cabinet stomatologic acoperit de cardul de asigurat, un tratament ale
carui costuri va vor fi facturate dumneavoastra direct conform art. 13 SGB
V (rambursarea cheltuielilor). Puteti obtine informatii suplimentare in acest
sens de la Casa de Asigurari de Sanatate.

Prenume nasc.

E-mail * Locul nasterii

Telefon fix sau mobil

Angajator
Cod postal/localitate Telefon
Prenume nasc.
E-mail *
Telefon fix sau mobil
Angajator
Cod postal/localitate Telefon

] Am ales rambursarea cheltuielilor
conform §13 SGBV

[J Nu detin asigurare

[] Am dreptul la asigurari sociale
(protectie sociala, pensie

Va rugam tineti cont de informatiile de pe verso!



Pentru fisa dumneavoastra de pacient avem nevoie de urmatoarele informatii, care sunt supuse relatiei confidentiale
medic-pacient si protectiei datelor si vor fi tratate strict confidential de catre noi. Va rugam sa comunicati cabinetului nos-
tru si in viitor orice modificari ale starii dumneavoastra de sanatate, ale adresei si starii dumneavoastra de angajare!

Va rugam bifati la toate intrebarile ceea ce se potriveste.
1. Aveti/ati avut una dintre urmatoarele afectiuni?
a) da
Astm
Diabet
Reumatism
Osteoporoza
TBC
Infectie cu HIV

oo
OOoOarne

Alte informatii/alte afectiuni

Medicul dumneavoastra de familie:

Afectiuni ale sangelui

Coagulopatie

Malformatie cardiaca congenitala

Endocardita

Infectie nosocomiala MRS
Afectiuni hepatice

Q.
@

Hepatitda A/B/C

Epilepsie

Afectiuni ale tiroidei
Afectiuni renale
Creutzfeldt-Jakob
Tumoare/carcinom/cancer

oo
Dodofne

DO s
Dodofee

Nume Adresa Telefon
Cabinet stomatologic de tratament prealabil*
Nume Adresa Telefon
b) Aveti alergii? [lda [Jnu daca da, care?
Aveti un card de pacient alergic? [lda [Jnu
c) Infarct [lda [Jnu
Accident vascular cerebral [lda [Jnu
Paralizii [lda [Jnu
Luati anticoagulante? [lda [Jnu Dacé da, care?
d) Aveti tensiune arteriala ridicata? [Jda [Jnu Aveti tensiune arteriald scazuta? [Jda [ Jnu
2. Purtati un stimulator cardiac? [lda [ Jnu
Purtati valva cardiaca artificiala? [lda [ Jnu
3. Luati bifosfonati? [Jda [Jnu
Luati imunosupresoare? [Jda [Jnu
Luati medicamente in mod regulat? [Jda [Jnu Daca da, care?
4.  Fumati? [lda [ Jnu Daca da, cate tigari pe zi?
5. Sforaiti? [Jda [Jnu
Suferitii de adictii [lda [Jnu Daca da, care?
7.  Suntetiinsarcinata? [Jda [Inu [ Jincert daci este cazul, in cate sdptamani
8.  Suferiti/ati suferit de o leziune in zona gurii, [Jda [Jnu Data accidentului
maxilarului sau fetei
Tipul leziunii
9. Este nevoie de ingrijire pe termen lung in sensul [Jda [Jnu Daca da, cat de grav?
articolului 15 din SGB V?
10. Existd sprijin in vederea integrarii in sensul [Jda [Jnu Daca da, care?
articolului 99 din SGB IX?
11. Daci este necesar, acceptati tratamentul [Jda [Jnu Va rugam sa tineti cont de faptul ca abilitatea dumneavoastra de a
cu anestezie locala? conduce vehicule poate fi afectata timp de cateva ore daca va aflati sub
influenta medicamentelor sau injectiilor pentru anestezia locala.
12. Aveti un card pentru radiografii? [Jda [Jnu

Cand ati efectuat ultima radiografie/tomografie computerizata? (Data/partea corpului)

13. Aveti un carnet de bonificatii? [Jda [Jnu
Cand vi s-a efectuat ultima curdtare profesionald a danturii?
14. Utilizati documentele electronice ale pacientilor? [Jda [Jnu

Cum ati aflat despre cabinetul nostru:*

Prin semnarea semnarea prezentei, confirm corectitudinea si exactitatea informatiilor de mai sus.

Data

Un serviciu al DZR - Deutsches Zahnérztliches Rechenzentrum DR

Semnatura pacient/-a sau tutore legal

* Informatii oferite voluntar



