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Name, Vorname Geburtsdatum

Patient/-in (Herr/Frau/Kind)

Straße/Hausnummer E-Mail Geburtsort

Postleitzahl/Ort Telefon Mobil

Name, Vorname Geburtsdatum

Mitglied/Zahlungspflichtige/-r (bei Kindern Erziehungsberechtigte/-r)

Straße/Hausnummer E-Mail Geburtsort

Postleitzahl/Ort Telefon Mobil

Beruf des Mitgliedes, Arbeitgeber

Beruf des Patienten, Arbeitgeber

Straße/Hausnummer

Straße/Hausnummer

Postleitzahl/Ort

Postleitzahl/Ort

Telefon

Telefon

Name des Kostenträgers (Krankenkasse oder Versicherung)

Ich bin pflichtversichert
Ich bin freiwillig versichert
Ich bin beihilfeberechtigt

Ich bin privat zusatzversichert
Ich bin privat versichert
Ich bin Standardtarif-Versicherte(r)

Ich bin Basistarif-Versicherte(r)
Ich habe die Kostenerstattung  
nach §13 SGB V gewählt

Ich bin nicht versichert
Ich bin zuschussberechtigt 
(Sozialamt, Versorgungsamt)

Schüler/Student

Schüler/Student

LIEBE PATIENTIN, LIEBER PATIENT,

vielen Dank, dass Sie zur Behandlung in unsere Praxis kommen. 
Diese wird nach dem Bestellsystem geführt. Das bedeutet für Sie 
in der Regel nur geringe Wartezeiten. Medizinisch notwendige, 
nicht vorhersehbare Behandlungsmaßnahmen können jedoch  
dazu führen, dass Termine nicht in jedem Fall exakt eingehalten 
werden. Dafür bitten wir um Verständnis. Wenn Sie einen mit  
uns vereinbarten Termin nicht einhalten können, so sagen Sie  
bitte möglichst frühzeitig ab, d.h. spätestens 24 Stunden  
vorher. Kommen Sie aufgrund von unvorhersehbaren Notfällen  
(z.b. akute Schmerzen) in unsere Praxis, müssen Sie mit Warte- 
zeiten rechnen.  

Als gesetzlich krankenversicherte/-r Patient/-in müssen Sie  
uns bitte unbedingt die Krankenversichertenkarte spätestens  
10 Tage nach Behandlungsbeginn vorlegen, da Ihnen ansonsten  
die Kosten für die Behandlung privat in Rechnung gestellt werden 
müssen. Als gesetzlich versicherte/-r Patient/-in haben Sie  
die Wahlmöglichkeit zwischen kassenzahnärztlichen Behandlung 
über die Krankenversichertenkarte oder der Behandlung auf  
Privatrechnung gemäß § 13 SGB V (Kostenerstattung). 

	 DIETMAR SELLENRIECK
Tätigkeitsschwerpunkte Implantologie, Parodontologie

	 DR. MONIKA SELLENRIECK
	 Ästhetik, Kinderzahnheilkunde	
	 DR. HUSSEIN AL-ALI
	 Kieferorthopädie



 		  ja 	 nein
	 Schilddrüsenerkrankungen
	 Nierenfunktionsstörungen
	 Creutzfeldt-Jakob
	 Tumor/Karzinom/Krebs
 	 Nehmen/nahmen Sie in 
	 diesem Zusammenhang 
	 Bisphosphonate?

1. Hatten/haben Sie eine der folgenden Krankheiten?
a) 		  ja 	 nein
	 Asthma (schwere Atemnot)
	 Zuckerkrankheit
	 Rheuma
	 Osteoporose
	 TBC
	 HIV-Infektion

Für Ihr Krankenblatt erbitten wir folgende Informationen, die der ärztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz 
unterliegen, und von uns streng vertraulich behandelt werden. Bitte teilen Sie unserer Praxis auch künftig Änderungen 
Ihres Gesundheitszustandes, Ihrer Adresse und Ihres Versicherungsstatus mit!

		  ja 	 nein
	 Bluterkrankungen
	 Blutgerinnerungsstörungen
	 Krankenhauskeim MRSA
	 Leberkrankheiten
	 Hepatitis A/B/C (Gelbsucht)

	 Anfallsleiden (Epilepsie)

Name, Anschrift

Datum

Telefon

Unterschrift Patient/in oder Erziehungsberechtigte/r

Ihr Hausarzt:

b) 	 Bestehen Allergien?	 ja 	 nein
	 Haben Sie einen Allergie-Pass?	 ja 	 nein

wenn ja, welche?

d) 	 Blutdruck	 niedrig
		  normal
		  hoch

ggf. Werte

ggf.welche?

Unfalldatum/Art der Verletzung

Sind Sie an einer Zahnreinigung interressiert?

ggf.welche?

ggf.wievielte Woche

c) 	 Herzinfarkt
	 Nehmen Sie Marcumar?	 ja 	 nein
	 Schlaganfall	 ja 	 nein
	 Lähmungen	 ja 	 nein

2. Tragen Sie einen Herzschrittmacher	 ja 	 nein

9. Legen Sie Wert auf eine Behandlung unter örtlicher Betäubung? (Bitte beachten Sie, dass die Fahrtüchtigkeit unter Einfluss von 
Medikamenten oder Injektionen zur örtlichen Betäubung für mehrere Stunden beeinträchtigt sein kann)
	 	 ja 	 nein

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner umseitigen und obigen Angaben und stimme der Speicherung meiner persönlichen Daten in der Praxis ausdrücklich zu.

4. Rauchen Sie?	 ja 	 nein

3. Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?	 ja 	 nein

7. Liegt/lag eine Unfallverletzung im	 ja 	 nein
    Mund-, Kiefer- oder Gesichtsbereich vor?

11. Haben Sie ein Bonusheft?	 ja 	 nein ja 	           nein

5. Bestehen Suchterkrankungen?	 ja 	 nein

10. Haben Sie einen Röntgenpass?	 ja 	 nein	
	 Wünschen Sie einen Röntgenpass?	 ja 	 nein
	 Wann war die letzte Röntgenuntersuchung/Computertomographie? (Datum/Körperteil)

8. Sonstige Angaben/andere Krankheiten?

Wie/durch wen wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam:

6. Besteht eine Schwangerschaft?	 ja 	 nein 		      ungewiss



AUFKLÄRUNG UND EINWILLIGUNG  
ZUR LOKALANÄSTHESIE (»ÖRTLICHE BETÄUBUNG«)

Patient/in:

Um eine schmerzfreie zahnärztliche Behandlung gewährleisten 
zu können, muss eine örtliche Betäubung (Lokalanästhesie) 
vorgenommen werden. Dazu wird durch eine Injektion ein Me-
dikament (Lokalanästhetikum) in den Bereich des behandelten 
Zahnes (Oberkiefer) oder der versorgenden Nerven (Unterkiefer) 
verabreicht. Das Lokalanästetikum führt zur vorübergehenden 
Ausschaltung der Schmerzempfindung.

Wie jede ärztliche Behandlung, ist auch die Durchführung der 
Lokalanästhesie mit einigen speziellen Risiken und Nebenwir-
kungen für den Patienten verbunden. Es können insbesondere 
folgende Komplikationenen auftreten:

• Bluterguss ( = Hämatom)
• Infektionen
• Schwellungen
• Bewegungseinschränkungen der Kaumuskulatur
• Schädigung von Nerven
   (einschließlich Sensibilitätsstörungen = 
   Kribbeln, kein Gefühl)
• Allergische Reaktionen
• Herz-Kreislaufprobleme

Komplikationen treten insgesamt nur selten und meistens  
vorübergehend auf. In sehr seltenen Fällen kann die durch  
eine Lokalanästhesie verursachte Komplikation (u.a. Nerven-
schädigung, Sensibilitätsstörungen) jedoch auch dauerhaft 
bestehen bleiben. Wir empfehlen ausdrücklich die Beachtung 
folgender wichtiger Verhaltensregeln nach einer Lokalanästhesie: 
die Verabreichung eines Lokalanästhetikums u.U. zu einer  
vorübergehenden Einschränkung der Reaktionsfähigkeit führen. 
Deshalb weisen wir Sie darauf hin, dass die Straßentauglich- 
keit nicht mehr gewährleistet sein kann. Auch die Arbeit mit 
gefährlichen Maschinen und die verantwortliche Aufsicht  
über betreuungsbedürftige Personen (z.B. Kinder) muss dann  
unterlassen werden.

Solange die Wirkung der Lokalanästhesie besteht  
(meist ca. 2 - 3 Stunden), sollte der Patient nicht essen.

Durch die Wirkung der Lokalanästhesie können während des 
Kauens Verletzungen an den Weichteilen der Mundhöhle  
(z.B. Lippen, Wange) entstehen, ohne das Sie es bemerken.

Nachdem ich im Rahmen der Aufklärungspflicht über mögliche 
Komplikationen und notwendige Verhaltensregeln aufgeklärt 
worden bin, erkläre ich mich damit einverstanden, dass bei  
mir/meinem Kind eine Lokalanästhesie (»örtliche Betaubung«) 
vorgenommen wird.

Meine Fragen wurden beantwortet. Eine Aufklärung über weitere 
Einezlheiten wünsche ich nicht, bzw. erfolgte soweit ich es 
wünschte. Ich versichere, dass ich in der Krankenvorgeschichte 
alle mir bekannten Leiden und Beschwerden genannt habe.

Ort und Datum 	
 

Unterschrift des Erzeihungsberechtigten

Geburtsdatum:


