LIEBE DEIN LACHELN

Inr Wohlbefinden liegt uns am Herzen. Deshalb mdchten wir lhre Wansche, Vorstellungen und Anspriche kennen lernen.
So kénnen wir Sie von Beginn an optimal betreuen

Wir sind Ihnen daher dankbar, wenn Sie sich ein paar Minuten Zeit far uns nehmen und den folgenden Patientenbogen
ausfullen. Wir freuen uns, lhnen im Anschluss unser umfangreiches Leistungsspekirum vorstellen zu darfen.

Hiermit versichemn wir, dass Inre Angaben der drztlichen Schweigepflicht unterliegen. Sie dienen ausschlieBlich dazu,
unsere Betreuung lhrem Gesundheitszustand anzupassen.

l. Persénliche Angaben

Patient

Name/Vorname: _ Geburtsdatum. __
Versicherter

Name/Vomame.____ . Geburtsdatum,
Anschrift

StraBe. o - PLZ/Wohnort,
Kontakt

Private Tel.. _ ) ~ Geschdaftlich.
Mobil, o ~ R E-Mail,
Krankenkasse Beruf,

_l Pflichtversichert | l Freiwillig versichert | l Private Zusatzversicherung l Beihilfe _I privat D privat / Basistarif

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

() Personliche Empfehiung von. . (7] Uberweisung durch,
m Internet D Telefonbuch D Gelbe Seiten D Sonstiges -

Il. Risikoanamnese

Diese Angaben sind notwendig, damit Risiken und Komplikationen wahrend der Behandlung vorgebeugt werden kann.
:] Infektionskrankheiten (HIV, TBC, Hepatitis etc.) rl Herzerkrankungen (Herzschrittmacher, Bluthochdruck etc.)
:] Hormonelle Erkrankungen (Diabetes, Schilddrise efc.) D Blutgerinnungsstérung

:] Chronische Erkrankungen (Rheuma, MS, Krebs, Epilepsie efc.) rl Schwangerschaft (__Monat) i:l Stillzeit (___Monat)

ﬂ Allergien, Arzneimitteliberempfindlichkeiten, D Medikamenteneinnahme
welche?_ welche?

j Sind oder waren Sie Raucher? _

:l Sonstige Erkrankungen?

Welches Anliegen fUhrt Sie in unsere Praxis?

Aktuell, __

Langfristig:

Wie lange liegt |hr letzter Zahnarztbesuch zurlck?

Allgemeinerkrankungen und Befindlichkeitsstorungen kénnen in Wechselwirkung zum Kauorgan stehen.
Durch lhre Angaben konnen eventuelle Zusammenhdange erkannt und wahrend der Therapie berlcksichtigt werden.



DatenschutzerkiGrung

Einverstéindniserkidrung des Patienten zur Datenspeicherung und Verarbeitung
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer Personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundver-
ordnung (DSGVO) sind wir verpfiichtet, Sie dartber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis
Daten erhebt, speichert oder weiterleitet.

Sie haben die Moglichkeit die im Wartezimmer ausliegende Patienteninformation zum Datenschutz
mitzunehmen oder vor Ort zu lesen. Bei Fragen stehen wir Ihnen geme zur Verfagung.

Einverstandniserkiarung zur Erhebung der personenbezogenen Daten, insbesondere Ihrer Gesund-
heitsdaten. Dazu zahlen Anamnese, Diagnosen, Therapievorschiége, Befunde und Leistungen, die
wir erbracht haben.

Ohne dieses Einverstandnis ist eine Behandlung nicht moglich!

Einversténdnis des Patienten zur Ubermittiung und Einholung von Behandlungsdaten und Befunden
nach §73 Abs.1b SGB V zB. an und von anderen Zahnarzten/Arzten, Kieferchirurgen, Kieferortho-
pdden, Zahntechnische Labore und Mikrobiologische Institute

(z.B. Rdntgenaufnahmen von und an Kieferchirurgen)

Folgende Personen durfen Informationen oder Rezepte von mir nach Identitatsfeststellung einho-
len bzw. abholen.

Name, Adresse

Name, Adresse

Ort, Datum Unterschrift/
oder Unterschrift des Erziehungsberechtigten



