ZAHNARZTPRAXIS

GRE/SMANN

Diirfen wir Sie etwas unter die Lupe nehmen?

Sehr geehrte Patientin, sehr gechrter Patient,

unser Ziel ist immer Ihre hochste Zufriedenheit als Patient. Wir setzen auf gegenseitiges Vertrauen und beraten Sie

im Sinne einer optimalen Versorgung lhrer Zihne und lhres Kauorgans unter Beriicksichtigung lhrer finanziellen

Moglichkeiten oder den Zwingen lhrer gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung und Beihilfe.

Unser Ziel fiir Sie ist langfristige Zahngesundheit, besonders unter dem Zeichen Threr Vitalitit und Attraktivitit.

Ihre Behandlung erfolgt immer nach ganzheitlichen Gesichtspunkten, nach dem Motto:

»An jedem Zahn hingt hinten dran der ganze Mensch*

Sie kommen zur Behandlung in unsere Praxis, die nach dem
Bestellsystem gefiihrt wird. Das bedeutet fiir Sie normaler-
weise nur geringe Wartezeiten.

Medizinisch notwendige, nicht vorhergesehene Behand-
lungsmafinahmen koénnen jedoch dazu fithren, dass Termine
nicht in jedem Fall exakt eingehalten werden kénnen. Dafiir
bitten wir um lhr Verstindnis. Wenn Sie einen mit uns ver-
einbarten Termin nicht einhalten kénnen, so sagen Sie die-
sen bitte moglichst frithzeitig — d.h. spitestens 24 Stunden
vorher — ab, da wir lhnen sonst die Kosten fiir die ungenutzte
Zeit (Ausfallentgelt gem. §§304, 611, 615 BGB) in Rechnung
stellen kdnnen. Kommen Sie aufgrund von unvorhersehba-
ren Notfillen (z.B. Schmerzen) in unsere Praxis, versuchen
wir Sie gerne einzuschieben, jedoch miissen Sie bitte mit
Wartezeiten rechnen.

Als gesetzlich krankenversicherter Patient legen Sie uns bitte
unbedingt die Krankenversicherungskarte bis spitestens 10
Tage nach Behandlungsbeginn vor, da lhnen ansonsten die
Kosten fiir die Behandlung privat in Rechnung gestellt wer-
den miissen.

Im Zuge des 2.Neuordnungsgesetzes (3.Stufe der Gesund-
heitsreform) haben ab dem 01.07.1997 freiwillig versicherte
Krankenkassenmitglieder ein Wahlrecht zwischen kassen-
zahndrztlicher Behandlung und Privatbehandlung mit Kos-
tenerstattung.

Nutzen Sie diese Moglichkeit der Kostenerstattung!

Fur privat versicherte Patienten erfolgt die Berechnung zahn-
drztlicher Leistungen auf Grundlage der Gebiithrenordnung
fur Zahnarzte (GOZ) und der Gebiihrenordnung fir Arzte
(GOA) in der jeweils giiltigen Fassung. Fiir die Erstattung
durch den Kostentrdger sind jedoch die tariflichen Bedin-
gungen lhres Versicherungsvertrages und die Richtlinien der
Beihilfestellen mafigebend.

Dies kann dazu fiithren, dass aufgrund dieser Vorga-
ben oder durch abweichende Auffassungen der kosten-
erstattenden Stellen keine vollstindige Kosteniibernahme
gewihrleistet ist. Bitte tiberpriifen Sie IThren Versicherungs-
vertrag, inwieweit dieser Einschrinkungen beziiglich der Er-
stattung des zahnérztlichen Honorars enthilt. Fiir weitere
Riickfragen stehen wir Thnen gerne personlich zur Verfigung
und verweisen gleichzeitig auf unser Merkblatt ,,Information
zur Erstattung durch Thre private Krankenversicherung und
Thre Beihilfestelle

Die erbetenen Angaben fiir Thr Krankenblatt werden selbst-
verstindlich vertraulich behandelt und fallen unter die drzt-
liche Schweigepflicht.

In Threm Interesse mochten wir Sie bitten, uns tiber Ihre
Anderungen IThres Gesundheitszustandes, Threr Anschrift
oder Telefonnummer zeitnahe zu informieren.

ASTHETIK. LEIDENSCHAFT. PERFEKTION.

Kulmbacher Strafle 3 - 95512 Neudrossenfeld - 09203 9732-0 - info@gressmann.de - www.gressmann.de




Patient/in

Name Telefon (privat)
Vorname Telefon (geschiftlich)
PLZ, Ort Mobiltelefon

Strafde, Nr. E-mail
Geburtsdatum

Beruf Arbeitgeber

Anschrift Arbeitgebers

Versicherte/r

Name Telefon (privat)
Vorname Telefon (geschiftlich)
PLZ, Ort Mobiltelefon

Strafle, Nr. E-mail
Geburtsdatum

Beruf Arbeitgeber

Anschrift Arbeitgebers

Angaben zur Krankenkasse

Krankenkasse
O Ich bin pflichtversichert O Ich bin freiwillig versichert
O Ich bin beihilfeberechtigt O Ich wiinsche Kostenerstattung (gem. §13 Abs. 2 SGB V)

O Ich bin privat versichert (Bitte Anlage 1 unterzeichnen) [ Ich bin nicht versichert

O Ich bin privat zusatzversichert O Ich bin Selbstzahler
O Ich bin Standard-/Basistarif-Versicherte(r) O Ich wiinsche Abrechnung {iber die Versichertenkarte
§ 257 Abs. 2a SGB V (Bitte Anlage 2 unterzeichnen) soweit moglich

Angaben zum Hausarzt

Hausarzt Telefon

Ort
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Wir mochten Thre Behandlung so gut wie maglich auf Ihre Person abstimmen. Dazu bendtigen wir einige
Angaben iiber Thren Gesundheitszustand. Bitte beantworten Sie deshalb alle Fragen sorgfiltig und voll-
stindig. Sie dienen damit Ihrer Gesundheit und Ihrer Sicherheit. Bei Unklarheiten fragen Sie uns bitte.

Gesundheitszustand

Z
o
Z
>

O

Haben/Hatten Sie einen Nierenschaden/Niereninsuffizienz?

Leiden Sie unter Herz- /Kreislaufbeschwerden?

Haben Sie einen Herzschrittmacher?

Haben Sie ein Organtransplantat?

Leiden Sie unter Rheuma?

Leiden Sie unter Hepatitis / Lebererkrankung?

Leiden Sie unter dem ,,Griinen Star‘?

Haben/Hatten Sie Infektionskrankheiten (Tbc, AIDS)?

Leiden Sie an einer Bluterkrankung oder einer Blutgerinnungsstérung?

Haben/Hatten Sie Magen- oder Darmerkrankungen?

Neigen Sie zu Ohnmacht?

Haben Sie Allergien?

Leiden Sie unter Diabetes mellitus / Zucker

Haben Sie eine Schilddriisentiberfunktion?

Haben Sie Asthma?

Sind Sie Raucher?
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Nehmen Sie regelmiflig Medikamente ein?
Welche?

Haben Sie Bisphosphonate bekommen? O O

Wenn, ja welche:

Leiden Sie unter Ohrgerduschen? (Tinnitus) O O

Haben Sie manchmal Riickenschmerzen oder Beschwerden der Wirbelsaule O O

Wo? O LWS LI BWS O HWS

Haben Sie Kopfschmerzen (Migrine) oder Spannungskopfschmerzen (| ]

Wo treten die Kopfschmerzen auf?

Bitte einzeichnen

Wer ist Ihr behandelnder Orthopade?

Haben Sie verschiedene Beinldngen? 0 O

Tragen Sie Schuheinlagen zum Ausgleich dieser Beinlingenunterschiede? 0 0
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Gesundheitszustand NEIN JA

Sind Sie in den letzten 6 Monaten geréntgt worden? O O

Welches Korperteil?

Hatten Sie frither Operationen? (I ]
Welche?
Wann?

Treiben Sie Sport? O O

Welche Sportarten?

Vertragen Sie bestimmte Arzneimittel nicht? O O
Welche ?
Legen Sie Wert auf eine ganzheitliche, naturheilkundlich orientierte Zahnmedizin 0 0

Sonstige Angaben/ andere Krankheiten

Ein paar Fragen zu lhrer Zahngesundheit

Warum kommen Sie in unsere Praxis, was ist lhr Hauptanliegen?

Worauf sollen wir bei der Durchsicht Ihrer Zihne besonders achten?

Gesundheitszustand NEIN JA

Hatten Sie eine kieferorthopéddische Behandlung (Spange)? 4

Sind alle Weisheitszahne entfernt?

Haben Sie Zahnfleischbluten?

Tragen Sie Zahnersatz? Seit wann?

Haben Sie schmerzstillende Spritzen beim Zahnarzt gut vertragen?
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Legen Sie Wert auf eine Behandlung unter ortlicher Betdubung?

Bitte beachten Sie, das die Fahrtiichtigkeit unter Einflu von Medikamenten oder Injektionen

zur Ortlicher Betdubung fiir 4-6 Stunden beeintrichtigt sein kann

Gab es Komplikationen wihrend oder nach einer Zahnbehandlung? | O
Haben Sie anhaltende Zahn-, Mund- oder Kieferschmerzen? O O
Haben Sie Interesse an Zahnauthellung (Bleeching)? O O
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Allgemeine Fragen NEIN JA

Maochten Sie, dass wir Sie in einem kurzen Brief daran erinnern, wenn wieder eine
zahnirztliche Kontrolluntersuchung fillig ist, damit Sie Thren Krankenkassenbonus O O
nicht verlieren?

Sind Sie aufgrund einer Empfehlung in unsere Praxis gekommen?

Auf wessen Empfehlung?

Mit meiner Unterschrift bestitige ich die Vollstindigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Beachten Sie bitte,
dass Spritzen und Medikamente Thr Reaktionsvermogen (Strafienverkehr, Bedienung von Maschinen etc.)

beeinflussen konnen!

Datum Unterschrift
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ANLAGE I

PATIENTENMERKBLATT FUR PRIVATVERSICHERTE
UND SELBSTZAHLER

Die Anzahl der von den Versicherungen angebotenen unter-
schiedlichen Tarife nimmt fiir den Arzt als Leistungserbrin-
ger im Gesundheitswesen uniiberschaubare Ausmafle an.
Aber auch fiir die Versicherten ist oft nicht mehr klar erkenn-
bar, welche Leistungen von lhrer Versicherung tibernommen
werden, wo Zuzahlungen zu leisten sind oder welche Leis-
tungen nicht Inhalt des jeweiligen Versicherungstarifes sind.

Neben der klassischen Form der finanziellen Selbstbeteili-
gung und des Ausklammerns von medizinischen Leistungs-
inhalten werden auch neue, meist so genannte ,,Standard-Ta-
rife“ angeboten, die die Rechnungsstellung des Arztes direkt
betreffen. Bestimmte Steigerungsfaktoren der Rechnungsle-
gung konnen ausgeschlossen oder gar die Kosteniibernahme
auf den so genannten Steigerungssatz der Gebiihrenordnung
fiir Arzte reduziert werden.

Wir als ihre behandelnden Arzte stellen unsere Leistungsver-
giitung gemiR der Gebiihrenordnung fiir Arzte (kurz GOZ)
auf, die seit mehr als zwanzig Jahren nicht mehr wesentlich
verindert wurde. Die GOA ist in verschiedene Abrechnungs-
ziffern aufgeteilt. Je nach Aufwand oder Schwierigkeitsgrad
der erbrachten Leistung kann der Arzt einen so genannten
— in der GOA und GOZ festgelegten — Steigerungsfaktor an-
setzen. Dieser betragt im Regelfall zwischen 1,0 und 3,5. Ein
Uberschreiten des 2,3fachen Faktors muss in der Rechnung
gesondert begriindet werden.

Versicherungstarife, die die Verwendung von solchen Steige-
rungsfaktoren ausschlieflen, suggerieren dem Versicherten,
dass diese Steigerungsfaktoren in seiner Rechnung nicht ver-
wendet werden dirfen. Dem ist nicht so. Tatsdchlich bedeu-
tet der Versicherungstarif zwar keine medizinische Leistungs-
begrenzung, dafiir aber eine Begrenzung der Rickvergiitung
fiir den Versicherten.

Datum

Bestimmte drztliche und medizinisch technische Leistungen
kénnen nur unter Verwendung von solchen Steigerungsfak-
toren finanziert und erbracht werden. Dazu gehoéren insbe-
sondere operative Leistungen, die auf hohem Personal- und
Materialaufwand beruhen. Aus diesem Grund kénnen wir
auf eine entsprechende Rechnungsstellung nicht verzichten.

Wir weisen Sie deshalb ausdriicklich darauf hin, dass wir
gemif der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte und Arzte wie
bisher in Deutschland tblich den 1,0 bis 3,5 fachen Steige-
rungssatz in Rechnung stellen.

Basisversicherungstarif mit Leistungs- oder Vergiitungsbe-
grenzung sind Risikoversicherungen. Eine niedrige monatli-
che Versicherungsrate kann dabei im Leistungsfall mit einer
hoheren finanziellen Belastung fiir den Versicherten verbun-
den sein.

Das individuelle Versicherungsrisiko kann tiber verminderte
Rechnungslegung durch den Arzt nicht kompensiert werden.
Wir bitten um lhr Verstindnis.

Behandlungsvertrag/Einverstindniserklarung

Mit nachstehender Unterschrift bestitige ich, dass ich das
Patientenmerkblatt fiir Privatversicherte und Selbstzahler er-
halten und seinen Inhalt zur Kenntnis genommen habe.

Ferner erkldre ich mich damit einverstanden, dass ich die ge-
samten Behandlungskosten in vollem Umfang selbst trage.
Dies gilt auch fiir die durch die Anwendung analoger Berech-
nungen entstehenden Kosten.

Ich bin ferner dartiber informiert worden, dass die Kranken-
kasse/Beihilfestelle die Erstattung des Rechnungsbetrages im
Ausnahmefall ganz oder teilweise ablehnen kann.

Unterschrift
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ANLAGE II

Erklarung

Name PLZ, Ort
Vorname Strafle, Nr.
Geburtsdatum

Ich bin dariiber aufgekldrt worden, dass ich als Versicherter
im Standardtarif/Basistarif der PKV gegeniiber meinem pri-
vaten Versicherungsunternehmen nur Anspruch auf Erstat-
tung der Kosten fiir solche Leistungen bei Krankheit habe,
die denjenigen in der GKV jeweils vergleichbar sind.

Ferner bin ich dartiber aufgekldrt worden, dass zahnarztliche
Leistungen in diesem Rahmen nach der Gebiihrenordnung
fiir Zahnirzte grundsitzlich mit der Mafigabe zu berechnen
sind, dass nur bis zum 2,0 fachen des Gebiihrensatzes der
GOZ berechnet werden kann.

Ich wiinsche eine zahnarztliche Behandlung unabhingig von
diesen Beschrinkungen des Standardtarifs/Basistarifs der
PKV.

Datum

Ich bin in diesem Zusammenhang dariiber aufgeklart wor-
den, dass ich fiir solche Behandlungsmafinahmen, die nicht
vom Standardtarif/Basistarif der PKV umfasst sind, von mei-
nem privaten Versicherungsunternehmen voraussichtlich
keine Erstattungsleistungen bekommen werde.

Ferner bin ich dariiber aufgeklirt worden, dass ich von mei-
nem privaten Versicherungsunternehmen fiir solche Behand-
lungsmafinahmen, die ohne die Einschrinkungen hinsichtlich
des Standardtarifs/Basistarifs der PKV unter Zugrundelegung
maximal des 2,0 fachen Gebiihrensatzes der GOZ abgerech-
net werden, voraussichtlich nur eingeschrankte Erstattungs-
leistungen unter Zugrundelegung hochstens des 2,0 fachen
Gebiihrensatzes erhalten werde.

Unterschrift
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