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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wenn Sie heute zum ersten Mal zu uns in die Praxis kommen, geben Sie uns bitte die im Folgenden Jewiinschten Auskiinfte, damit wir uns
einen Uberblick tiber Ihren aktuellen Gesundheitszustand verschaffen kénnen. So wissen wir gleich, worauf wir bei lhrer individuellen zahnmedi-
zinischen Behandlung achten sollten. Bitte geben Sie auch Ihre persénlichen (Kontakt-)Daten an.

Sind Sie hingegen schon als Patient bei uns in Behandlung, bitten wir Sie heute erneut um die untenstehenden Auskiinfte, um Sie auch weiter-
hin medizinisch individuell betreuen zu kénnen. Bitte geben Sie Ihre persénlichen (Kontakt-)Daten auch an, wenn sich daran nichts geandert hat.
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Patient: Name ..o, VOrNAME ....cooooovvorieeeieeoeeeeeeeee e, Geburtsdatum/-ort ...

NAIME ... VOrNamME .....ccoooovvivieieeeeeeeeeeoeeeeeeeee e Geburtsdatum/-ort ...,
— -
STTABE oot e Tel e MODIL ...
PLZ oo, (O] SO E-MIG1 ...ttt

(O gesetzlich versichert (O privat versichert (J zusatzversicherungen (O Beihilfe
| — PR—
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Diesen Kasten bitte nur ausfillen, wenn Sie schon vor dem heutigen Termin in unserer Praxis in Behandlung waren:
(O Es hat sich an meinem Gesundheitszustand nichts gedndert.
O Folgendes hat sich an meinem Gesundheitszustand in letzter Zeit GRANTEIT: ..........ccc.ccoeoooovoeooeeoe oo

Meine Erndhrung ist (3 .,normal” (] gesund und ausgewogen (3 unausgewogen
(3 Nichtraucher (3 Raucher (O pro Tag 1-10 Zigaretten () tiber 10 Zigaretten
Alkohol trinke ich O regelmaBig (3 selten O nie

(3 ich nehme keine Medikamente

(3 ich nehme regelmaBig folgende Medikamente/Préparate ein (bitte geben Sie auch Schlaf-, Schmerz-, Beruhigungs- und Abfiihrmittel sowie Medikamente
gegen Knochenstoffwechselstérungen wie z. B. Osteoporose, sog. Bisphosphonate, an):

(J Ich bin zurzeit in arztlicher Behandlung wegen: ... s e

Ich leide an folgenden Krankheiten: (J Allergien gegen: ...

(J Lungen- und Atemwegserkrankungen (3 Lebererkrankungen () Nierenerkrankungen

O Stoffwechselerkrankungen O Schilddrusenerkrankungen (O Diabetes mellitus

(J Augenerkrankungen (z. B. , griiner Star") (J Nervenleiden (z. B. Krampfanfalle) () Gemiitsleiden, Depressionen
() Bluterkrankungen/Blutgerinnungsstdrungen (J Erkrankungen des Skelettsystems (O osteoporose

(J Kereislauf- und GefaBerkrankungen (T HEIZEIKIANKUNGEN ...ttt
(O Rhythmusstérungen (ggf. Herzschrittmacher) () Infektionskrankheiten (z. B. Hepatitis B/C, HIV, The, Creutzfeldt-Jakob-Krankheit)
(3 hoher Blutdruck WEICRIE .ot e see s oo
[ SONSHGES: .ttt
Existieren Zahn-/Kiefer-Rontgenbilder jiingeren Datums? O ja O nein

Sind Sie schwanger? Oija (3 nein () weiB nicht

Ich bin mit meinen Z&hnen (3 sehr zufrieden () zufrieden (O unzufrieden (J vellig unzufrieden
Ich habe Zahnfleischbluten Oija (J nein (J manchmal

Ich leide unter Mundgeruch Oija () nein () manchmal

Ich beobachte Zahnlockerungen () ja (J nein

Ich knirsche mit den Zahnen Oija O nein (O manchmal

fPatienteneinwiIligung zum Datenschutz, siehe Rickseite

Unterschrift Patient/

Lieber Patient, unsere Praxis wird nach dem Bestellsystem gefiihrt. Dies erspart Ihnen unnétige lange Wartezeiten. Sollten Sie Termine

nicht einhalten konnen, sagen Sie diese bitte 24 Stunden vorher ab. Zusétzlich haben wir in unserer Praxis ein Erinnerungssystem fir Ihre
Kontrolltermine eingerichtet. Deshalb kreuzen Sie bitte an, ob Sie es in Anspruch nehmen und von uns regelmiBig an Ihre Kontrolltermine erin-
nert werden mochten:

Oija O nein  senmria-wier—T-tetefomiser—{—Tper-Post———5tt5— ) Mail

an folgende Adresse:

Mit lhrer nachfolgenden Unterschrift erteilen Sie uns Ihre Erlaubnis, Sie an Termine zu erinnern.
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Liebe Patientin, lieber Patient,

die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und lhrem
Zahnarzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfllen. Dazu werden insbesondere folgende personenbezogene
Daten verarbeitet:

Name, Adresse und Kontaktdaten, Geburtsdatum, Versicherungsstatus und Bankverbindung, Anamnesen, Diagnosen,
Therapievorschlidge und Befunde, die wir oder andere Arzte und Zahnarzte erhoben haben, einschlieBlich Arztbriefe und
Ergebnisse bildgebender Verfahren (z. B. Réntgenbilder).

Diese personenbezogenen Daten werden von uns unter strikter Beachtung des Datenschutzes nur dann an Dritte weiter-
gegeben, wenn dies aus medizinischen oder abrechnungstechnischen Griinden erforderlich ist. Die Weitergabe erfolgt
nur im Rahmen des Behandlungsauftrages und zu Zwecken der Abrechnung erbrachter Leistungen an andere Zahnarzte,
Arzte, Zahntechniker, Kassenzahnérztliche Vereinigungen, Krankenkassen oder privatarztliche Verrechnungsstellen und
nur in dem Umfang, der zur Erreichung des Zweckes der Weitergabe erforderlich ist.

Mit meiner Unterschrift willige ich in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten und die Weitergabe an die
oben genannten Dritten ein. Die Einwilligung kann ich jederzeit schriftlich oder per Email an die Praxis mit Wirkung fiir
die Zukunft widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift Patient/Erziehungsberechtigter/Versicherter




