Z

zentrum flr mund-, kiefer-
und plastische gesichtschirurgie Dr. Ari Lurje

MarienstraRe 14
45894 Gelsenkirchen
Tel. 0209 / 31801-0
o .o o .o Fax 0209 / 31801-15
Einverstandniserklarung nfo@zmkg-gede

www.zmkg-ge.de

Sehr geehrte Patientin,
Sehr geehrter Patient,

bitte haben Sie dafir Verstandnis, dass die mit Ihnen vereinbarten Behandlungstermine Fixtermine sind. Wir halten
uns nur fur lhre Behandlung diese bestimmte Zeitspanne frei und durfen Sie deshalb bitten, diese Termine unbedingt
einzuhalten.

Sollte es lhnen nicht mdglich sein, einen vereinbarten Termin wahrzunehmen, ist es unbedingt erforderlich, dass Sie
uns lhre Verhinderung mindestens 24 Stunden vor dem vereinbarten Termin mitteilen. Gerne sind wir dann bereit, mit
Ihnen einen neuen Termin zu vereinbaren.

Sollten Sie einen fest vereinbarten Termin nicht wahrnehmen, ohne uns lber diesen Umstand rechtzeitig vorher in
Kenntnis gesetzt zu haben, dirfen wir sie darauf aufmerksam machen, dass Ihnen in diesem Fall eine Vergltung in

Rechnung gestellt werden kann (§§611, 615/280 BGB).

Berechnungsgrundlage fir das in diesem Fall anfallende ,Ausfallhonorar” ist der durchschnittliche Kostenfaktor fur
eine Patientenstunde, der sich auf einen Betrag in Hohe von 400 Euro/Stunde belduft.

Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie sich mit dieser Vorgehensweise einverstanden.

45894 Gelsenkirchen, den

Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters
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Name, Vorname des Patienten: ............onerremneesnnneenes geD.am: e
ANsChrift: s

Telefon (DriVAt): e Beruf/Arbeitgeber: ...
Telefon (dienstlich): e Hausarzt/Zahnarzt: .........eeeeeeeeeeese e

Liebe Patienten, @

Herz-/Kreislauferkrankungen:
Hoher Blutdruck

Niedriger Blutdruck
Herzklappenfehler

Anfallsleiden (Epilepsie)
Asthma/Lungenerkrankungen
Blutgerinnungsstérungen
Diabetes/Zuckerkrankheit

Herzklappenersatz Drogenabhangigkeit
Herzschrittmacher Nervenerkrankung
Endokarditis Nierenerkrankung
Herzoperation Ohnmachtsanfille

Hochgradige Neutropenie:
Mukoviszidose-Erkrankung
Organtransplantiert

Stammzellentransplantiert

Infektiose Erkrankungen:

O00O OOOOOOO
O00O OOOOOOO

Osteoporoseerkrankung
Raucher
Rheuma/Arthritis
Schilddriisenerkrankung
Sonstige Erkrankungen:

0000000000000
0000000000000

HIV-Infektion/Stadium AIDS O O Herz-/Kreislauferkrankungen:
Lebererkrankung/Hepatitis O O Lokalanasthesie/Spritzen O O
Tuberkulose O O Antibiotika O O
Andere Infektionskrankheiten O O Schmerzmittel O O
Metalle: o O
Besteht eine Schwangerschaft? O O
Wennja, in welchem Monat? oo Mlomat .
Sind bei lhnen bereits zahnarztliche RGntgenaufnahmen gemacht worden? Wenn ja, wann? ...
Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig bzw. zurzeit? ... Seit ..
Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente? .
O O 1Y S
Nehmen Sie Bisphosphonate?
phosp O O L1 1 S
Stehen Sie in medikament&ser Chemotherapie?
P O O SEIt oo
Stehen Sie in Strahlentherapie bei Krebserkrankung?
P g O O =11 S
Nehmen Sie hochdosierte Steroide/Immunsuppressiva?
/ PP O O SEIt e,

~Angebot von IGeL-Leistungen (Individuelle Gesundheits-Leistung)“: wir halten es fiir unsere drztliche Pflicht, unsere Patienten
individuell Gber alle medizinisch sinnvollen MaRnahmen zu informieren, auch wenn diese von lhrer gesetzlichen oder privaten

Krankenkasse nicht ibernommen werden. Bitte lassen Sie sich beraten.

Gelsenkirchen, den ......ceeeeeeeeeeeeeeeeee e UNLErsChrift: e

Ich erkldre mich mit der elektronischen Speicherung, Bearbeitung und Nutzung meiner Daten zur Aufnahme in das Recall-System
einverstanden. Ich verpflichte mich, iiber alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten Behandlungszeit ergeben, umgehend Mittei-
lung zu machen. Des Weiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten bzw. mindestens 24 Std. vor dem ver-
einbarten Termin abzusagen. Mir ist bekannt, dass nicht bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine in Rechnung gestellt werden kénnen.

Gelsenkirchen, den s UNterschrift: e



