Patientenfragebogen Asthtische Zahnheilkunds

~ Implantologie und Parodontologie
Zahn- und Kieferregulierungen

Liebe Patienten,

flir die Behandlung beim Zahnarzt kdonnen eventuell vorhandene oder durchgemachte
Erkrankungen von Bedeutung sein. Um Sie bestmoglich betreuen zu kénnen, bitten wir Sie,
Ihre Daten und den Anamnesebogen gewissenhaft auszufillen.

Personliche Daten:

Familienname: .....cccoviiiiiiniieeeeeeeee e VOrName: .....oiiiiviiiiiiiiiiic e
SErAlE: e PLZ: oveeenne. OFE e e
Krankenkasse: .......coooueeiiieieiieeeiie e Vers. Nr.: e Geb. Dat.: .cooceveieeen,
TelefoN: ..o EMail oo
DienStEDEr: ...uviiiiiee e DIENStOrT: vt

Mitversichert bei (Nur ausfiillen, wenn Patientin ein/e Angehdrige/r ist)

Familienname: ..o V0] ¢ 1 T= 10 TSP
{1 TR | I
Krankenkasse: .......oouuueeviiiiiiiiiiee e, Vers. NI ceevveeeeeeeenn, Geb. Dat.: ...coovvvveeeennenn

Anamnesebogen (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Hatten oder haben Sie folgende Krankheiten? JA NEIN
Asthma

Allergien

WENN [, WEICKHE? ... e s e s e rtae e e e st ra e e e s areee s
Bluthochdruck

Diabetes

Herz- und Kreislaufstérungen

Herzfehler

Schlaganfall

Rheuma

Osteoporose

Infektionskrankheiten (Hepatitis, AIDS, etc.)

WENN [, WEICHE? ...t et etae e e e st eae e e s areee s
Nehmen Sie laufend Medikamente ein?

WENN [, WEICHE? ...t et etae e e e st eae e e s areee s
Neigen Sie zu Nachblutungen?

Leiden Sie an Epilepsie?

Leiden Sie an einer anderen, hier nicht aufgefiihrten Krankheit?

WENN [, WEICHE? ... et e e tee e e e et aae e e e aaeeas
Besteht zurzeit eine Schwangerschaft?

Rauchen Sie?

Sind Sie an hochwertiger, innovativer Zahnheilkinde interessiert?

(z.B.: Implantate, Keramikversorgung, Laser usw.)

Sind Sie an professioneller Zahnreinigung und Aufklarung Gber Zahnpflege
interessiert? (Entfernen von Zahnverfarbungen, Bleichen, ...)
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Was ist der Grund lhres Besuches?

Besondere Wiinsche und Erwartungen?

Zustimmungserkldarung zum Umgang mit personlichen Daten
Der Schutz Ihrer personlichen Daten ist uns ein besonderes Anliegen!

Wir verarbeiten Ihre Daten ausschlieBlich auf Grundlage der gesetzlichen Bestimmungen und nutzen
diese Daten, um Sie medizinisch bestens betreuen und Sie an wichtige Termine erinnern zu kénnen.
Sie haben das Recht auf Auskunft tber die gespeicherten Daten, auf Berichtigung unzutreffender
Daten, auf Loschung von Daten, auf Einschrankung der Verarbeitung von Daten, auf
Datenibertragbarkeit sowie auf Widerspruch gegen die unzumutbare Datenverarbeitung.

Personliche & Gesundheitsdaten: []IA

Ich stimme zu, dass mein behandelnder Arzt personenbezogene Daten in

seinem System hinterlegt, um mich medizinisch bestens betreuen zu kénnen. D NEIN
Versand von Termininformationen: [] sms
Ich stimme zu, dass mir Termininformationen und Erinnerungen zugesandt

werden. [] Telefon
Aufnahme von Bildern: []IA

Zur Dokumentation und zur Behandlungsunterstiitzung sind manchmal
Bildaufnahmen nétig die auch den Patienten erkennbar zeigen kénnen. [ NEIN
Ich stimme zu, dass Bildaufnahmen gemacht werden.

Ubermittlung von Patientendaten:

Ich stimme zu, dass mein behandelnder Arzt personenbezogene Daten [] JA
(Sozialversicherungsnummer, Geburtsdatum, Adresse, Diagnose und damit
zusammenhingende Angaben) an andere Arzte oder medizinische

Einrichtungen, in deren Behandlung ich mich befinde oder begebe, L] NEIN
insbesondere zum Zweck der Befunderstellung tibermitteln darf.

Annahme von Befundberichten: [] JA
Ich stimme zu, dass mein behandelnder Arzt bei Zuweisungen zu anderen

Arzten oder medizinischen Einrichtungen einen Befundbericht iiber das

Ergebnis der Zuweisung erhalt. D NEIN

(D1 (U1 4 L0 o =Y EYol oY £ 1 TR
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