Anmeldung

Biologisches Erstgesprach l l
inklusive PZE, DVT und DR . GELBERG
Planungsvorschlag Biologische Zahnmedizin

Keramikimplantate | Vitaldsthetik | Intraoralscan

Liebe Patienten,

um |hr Erstgesprach sorgfaltig vorbereiten zu konnen und die Anzahl lhrer Folgetermine so
gering wie maglich zu halten, mochten wir Sie bitten die Fragen gewissenhaft zu
beantworten.

Sie helfen uns damit, die Ursachen fiir lhre gesundheitlichen Probleme schneller zu finden
bzw. Sie dabei zu unterstitzen langfristig Ihre Gesundheit und Vitalitat zu erhalten.

Storfelder in der Mundhohle kdnnen eine permanente chronische Belastung fiir unser
Immunsystem und unseren Organismus darstellen und mit schwerwiegenden systemischen
Erkrankungen in Verbindung stehen oder diese beglinstigen. Durch eine grindliche
Anamnese und umfassende Diagnostik haben wir die Moglichkeit eben diese Storfelder zu
lokalisieren und zu therapieren.

Die biologische Zahnmedizin ist folglich eine Grundvoraussetzung fir Genesung und
langfristige Gesundheitserhaltung.

Unser Neupatienten-Aufnahme-Verfahren, soll es lhnen maglichst leicht machen, lhren Weg
zu optimaler Gesundheit zu finden.

Allgemeine Daten bitte digital oder in Druckbuchstaben ausfiillen

Vor- und Zuname (ggf. inkL. Titel)

Geburtsdatum und -Ort

Strafle, Nr., PLZ, Wohnort ‘
Mobiltelefon ‘

E-Mail

Ihr Weg zu uns o Uberweisung durch:

(bitte ankreuzen) (Hausarzt/Zahnarzt)
o Empfehlung von:
(Heilpraktiker/Patient)

o Internetrecherche

o Zeitungsartikel

o Anderer Grund (bitte angeben):

Versicherungsstatus o  Gesetzlich versichert bei:
(bitte ankreuzen)

o GKV mit Zusatzversicherung bei:

o Privat vollversichert bei:

o Privatbasistarif bei:

Sobald wir lhren vollstandig ausgefiillten Anmeldebogen 7
erhalten, werden wir uns bei lhnen zur Terminvereinbarung melden. ‘




ANAMNESEBOGEN fiir das Erstgesprach:

Eine fundierte biologische Zahnsanierung erfordert Ihre Mitarbeit, sowie eine sorgfaltige
Planung.

Zur Vorbereitung der weiteren Schritte mochten wir Sie bitten, die folgenden Fragen sehr
gewissenhaft zu beantworten. Sie helfen uns damit Ihre gesundheitlichen Probleme schneller

zu finden.

Zahnmedizinische
Fragen

Was sind |hre Wiinsche
fur Ihre Zahnsituation?

Haben Sie akute

bitte digital oder in Druckbuchstaben ausfiillen

Freitext:

Wenn ja, seit wann und wo?

zahnmedizinische o0Ja
Beschwerden oder
Schmerzen?

o Nein
Wurden zahnarztlichen Wenn ja, welche und durch wen?
Behandlungen in den o0Ja
letzten 2 Jahren
durchgefiihrt?

o Nein o unbekannt
Haben sie wurzeltote Wenn ja, wie vielen?
Zahne? oJa
(wurzelkanalbehandelt/
abgebrochen)

o Nein o unbekannt
Wurden lhnen bereits Wenn ja, wann? Wurde vorher Vitamin D substituiert? / Wie wurde die Wunde versorgt?
(Weisheits-)Zahne 0Ja
entfernt?

o Nein o unbekannt

Kiefergelenk-Schmerzen/ Knack-Gerausche/ Bissprobleme oder Knirschen/Pressen
Leiden Sie an einer o0Ja
CMD?

o Nein o unbekannt

Zahnfleischriickgang/ lockere Zahne/ regelmaBig Zahnfleischbluten/ Mundgeruch?
Leiden Sie an Sie eine o0Ja
Parodontitis?

o Nein o unbekannt
Leiden Sie an lhren Wenn ja, woran? - Metallischer Geschmack/Mundbrennen/Mundtrockenheit

olJa

zahnarztlichen
Materialien?

o Nein o unbekannt

Sobald wir lhren vollstandig ausgefiillten Anmeldebogen
erhalten, werden wir uns bei lhnen zur Terminvereinbarung melden.




Gesundheitsfragen

Bestehen diffuse/ subakute/

chronische Beschwerden?

Haben Sie akute
medizinische Beschwerden
oder Schmerzen?

Bestehen medizinische
Grunderkrankungen?

(ab 3 Diagnosen Arztbrief
erforderlich!)

Nehmen Sie regelmafig
Medikamente?

(ab 3 Medikamenten Liste
vom Hausarzt erforderlich)
Fiir Frauen: Sind Sie
schwanger?

Platz fiir weitere
Erganzungen:

Lebensstilfragen

Nehmen Sie regelmafig
Nahrungserganzungsmittel?

Treiben Sie regelmafig
Sport?

Wie viele Stunden schlafen
Sie im Schnitt pro Nacht?

Schalten Sie W-Lan und
Handy nachts ab?

Telefonieren Sie mit dem
Smartphone am Ohr?

Nutzen Sie zu Hause oder
an lhrer Arbeitsstatte
DECT-Telefone (schnurlos)?
Nehmen Sie Zucker
und/oder zuckerhaltige
Getranke zu sich?

Nehmen Sie Milchprodukte
zu sich?

Essen Sie glutenhaltiges
Brot oder andere
Getreideprodukte?

Trinken Sie Alkohol?

Rauchen Sie?

Platz fir weitere
Erganzungen:

Sobald wir lhren vollstandig ausgefiillten Anmeldebogen
erhalten, werden wir uns bei lhnen zur Terminvereinbarung melden.

Gesundheitslevel (bitte ankreuzen)
(schwach, labil, sehr krank) -1-2-3-4-5-6-7-8-9-10- (sehr stark, vital, gesund, fit)

(Wenn ja, welche und seit wann? z.B. chronische Miidigkeit, Sehstérungen, Schlafstérungen,
Energielosigkeit, Verspannungen, Gelenkbeschwerden, seelische Belastungen)

(Wenn ja, seit wann und wo?)

(Wenn ja, seit wann? z.B. Infektionskrankheiten, Allergien, Autoimmunkrankheiten, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
neue Herzklappen oder erhdhtes Endokarditis-Risiko, Diabetes oder andere Stoffwechselstérungen)

(Wenn ja, welche? z.B. Blutverdiinner/ Antiresorptiva)

(Wenn ja, welcher Monat?)

Stresslevel im Durchschnittsalltag (bitte ankreuzen)
(Dauerstress) -1-2-3-4-5-6-7-8-9-10- (Tiefenentspannt)

(Wenn ja, welche und durch wen verordnet?)

o Nein
(Wenn ja, was und wie oft?)
o Nein
Angabe in Stunden
____Stunden
olJa
o Nein
(Wenn ja, wie viele Minuten taglich?)
oJa
o Nein
oJa
(Wenn ja, welche und wie oft / wie viel?)
oJa
o Nein
(Wenn ja, welche und wie oft / wie viel?)
oJa
o Nein
(Wenn ja, welche und wie oft / wie viel?)
olJa
o Nein
(Wenn ja, wie oft / wie viel?)
olJa
o Nein
(Wenn ja, wie oft / wie viel?)
olJa

o Nein




Anmeldung zum Biologischen Erstgesprach inklusive PZE, DVT und

Planu

ngsvorschlag

Die Erstuntersuchung kann 2-3 Stunden in Anspruch nehmen und wird individuell je nach
Befund gestaltet. Damit ersparen wir lhnen zwei bis drei Folgetermine und kdnnen ab dem
nachsten Termin direkt mit der gewtinschten Behandlung beginnen. Folgende Leistungen

sind beinhaltet:

Inhalt | Leistung Abrechnung

Immer | Eine eingehende Untersuchung (inkl. Vitalitatstestung aller Zahne, | nach GOZ oder
parodontale Untersuchung, Funktionsanalyse, Kariesfriiherkennung, | lber die eGK
intraorale Fotodokumentation)

immer | Die Vervollstandigung der rontgenologische Basisdiagnostik 2D OPG | nach GOZ oder
und Bissfliigel-Aufnahmen (sofern noch nicht erfolgt) tiber die eGK

Meist DVT: 3-D-Réntgenbild (nach zahnarztlicher Indikationsstellung) Nach GOZ mit ca.

260 €
Immer Nach GOZ
(maximal 180 €)

Immer | Einen Vitamin D-Test (sofern kein Ergebnis aus den letzten 3 Analogberechnung
Monaten vorliegt) ca.35 €

Bei Weitere Blutuntersuchungen falls gewiinscht (RANTES, s. Homepage IMD

Bedarf | Mercaptan/Thiodther, Titan-Stimulationstest) {iber das IMD-Labor

Immer | Eine Mikronahrstoffberatung und Ubergabe des Analogberechnung
Gesundheitsportfolios (Ausarbeitung mit VORBEREITUNGS- und ca.97 €
REGENERATIONSPROTOKOLL der biologischen Zahnmedizin von Dr.
Gelberg)

Meist Eine Meridiandiagnostik und Austestung aller potenziellen Analogberechnung
Storquellen durch eine Neuraltherapie ca.30€

Meist Eine digitale Kiefererfassung mit dem Intraoralscanner (ohne Nach GOz
Abformung) und eine Kieferrelationsbestimmung in der zentrischen
Bisslage (,Wohlfiihlposition) zur weiteren Planung.

Immer | Eine ausfiihrliche Besprechung der vorliegenden Befunde mit Dr. Inklusive
Gelberg
Nach ca. 10 Tagen erhalten Sie einen verbindlichen Diagnose- und
Therapieplan mit einer Kalkulation des zeitlichen und finanziellen
Aufwandes

Bitte beachten Sie folgende Punkte, um die Anmeldung abzuschlieflen:

Sobald wir

Ich habe die Erlauterungen zur Anmeldung verstanden, bestatige die Vollstandigkeit und Richtigkeit aller

Angaben und werde die Praxis umgehend iiber mégliche Anderungen unterrichten.

Mit einer Benachrichtigung, Terminerinnerung und weiteren Informationen per E-Mail und SMS und Telefon

bin ich einverstanden.

Ich bin dariiber informiert, dass private oder gesetzliche Kostentrager die notigen Investitionen in meine
Gesundheit mdglicherweise nicht Gibernehmen und werde diese unabhangig von solchen Bezuschussungen

privat tragen.

Ich bin mit einer Video- und Fotodokumentation und anonymisierten Veroffentlichung des Bildmaterials

einverstanden.

lhren vollstandig ausgefiillten Anmeldebogen

erhalten, werden wir uns bei lhnen zur Terminvereinbarung melden.

\




Ich habe die EU-DGSVO (Datenschutz) zur Kenntnis genommen (liegt in Praxis aus und in auf der Homepage
einsehbar) und stimme der Verarbeitung, Weitergabe und Anforderung privater Daten zu.

Mir ist bewusst, dass nicht eingehaltene Termine (nach §615 BGB) mit einem Stundensatz von 200€ in
Rechnung gestellt werden, sofern keine piinktliche Terminabsage (48 Stunden vor Behandlungsbeginn) oder
die Vorlage eines arztlichen Attests erfolgt.

Ich werde das arztliche Vorab-Honorar zur Auswertung und Terminvorbereitung i.H.v. 100 Euro auf das unten
angegebene Konto liberweisen (Verwendungszweck: Neupatient, Vorname Nachname, Handynummer (zur
Terminvereinbarung)

Ich bin damit einverstanden, dass alle weiteren Zahlungen tber das Abrechungszentrum teemfactor
(Datenweitergabe und Bonitatsabfrage erforderlich) oder bargeldlos in der Praxis erfolgen.

Hiermit bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben

Die Unterschrift/Ubermittlung der Anmeldung gilt als Zustimmung zu o.g. Punkten.

Ort, Datum, Unterschrift

(sofern der Anmeldungsbogen elektronisch {ibermittelt wird, ist er auch ohne Unterschrift giiltig)

Wie geht es jetzt weiter? lhre Anmeldung fiir ein Biologisches Erstgesprach:

Fir die Auswertung lhres Gesundheitsfragebogens und der ganzheitlichen Anamnese und zur
TERMINRESERVIERUNG erlauben wir uns ein Honorar in Hohe von 100 € zu berechnen. Zur
Terminvereinbarung mochten wir Sie bitten 100 € auf folgendes Konto zu liberweisen:

Bank: Ostsee Sparkasse Rostock

Kontoinhaber: Dr. Gerrit Gelberg

IBAN: DE20 1305 0000 02011386 11

Uberweisungsbetrag: 100 €

Verwendungszweck: Erstgesprach komplett, Name, Handynummer zur
Terminvereinbarung

Wir kontaktieren Sie innerhalb einer Woche nach Erhalt der Zahlung und des vollstandigen
Anmeldebogens (sofern noch nicht erfolgt).

Geben Sie uns griines Licht - dann kénnen wir mit lhrer Gesundheitsoptimierung beginnen

Mit gesunden Griifien

Ihre Praxis fiir biologische Zahnmedizin, Keramikimplantate und Vitalasthetik

DR GELBERG

erhalten, werden wir uns bei lhnen zur Terminvereinbarung melden.

Sobald wir lhren vollstandig ausgefiillten Anmeldebogen ‘
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