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Anamnese und Datenschutz

Die Auskiinfte Giber den allgemeinen Gesundheitszustand des Patienten sind wichtig fir eine addaquate und
risikofreie Behandlung. Sie unterliegen der arztlichen Schweigepflicht, alle Gbrigen Angaben dem Datenschutz.

Daten des Patienten:

Name:

Geb.-Dat.: (tt.mm.jjjj)

StraBe / Nr.:

Tel.(Festnetz):

E-Mail:

Daten des Versicherten:

Name:

Geb.-Dat.: (tt.mm.jjjj)

StraBe / Nr.:

Tel.(Festnetz):

E-Mail:

Titel:

Titel:

Vorname:

Q weibl. Q mannl.

Wohnort:

Tel. (mobil):

Vorname:

Q weibl. O mannl.

Wohnort:

Tel. (mobil):

Beruf:

Q unbestimmt

Q unbestimmt

Weiter




Zusatzversicherung (fur Kieferorthopéadie) vorhanden?

Name und Ort des Patienten-ZAHNarztes:

Derzeitige oder friihere Behandlungen beim Logopaden?

Wenn ja, weshalb?

Krankheiten des Patienten:

Hepatitis

Epilepsie

Rachitis

Hobbies des Patienten,

Medikamente:

AIDS (HIV-Infektion)

Herzleiden

haufige Erkaltungen

Allergien gegen (z.B. Metall, Latex, Pollen):

Sonstiges (z.B. Unfall im Kopfbereich):

die fiir die Behandlung relevant sein kdnnten
(z.B. Musikinstrumente, Sportarten):

Asthma

Geschwister, die bereits in kieferorthopadischer

Behandlung sind:

Unsere Praxis wurde Ihnen empfohlen von:

Sind Sie liber das Internet auf die Praxis aufmerksam geworden?

Homepage

Google

Zuruck

Instagram

andere Infektionskrankheit

Blutungsneigung

Jameda

On O

O» Qs

Diabetes

Kiefergelenk
(Knacken, Schmerzen)

O Oren

Gelbe Seiten

Weiter




Einwilligungserklarungen
zur Datenverarbeitung im Rahmen der Datenschutzverordnung DSGVO:

Sind Sie einverstanden, dass wie im Falle einer Behandlungsbedurftigkeit
diagnostische Unterlagen und einen Heil- und Kostenplan erstellen sowie im Q Ja
Laufe der Behandlung bei Bedarf Rontgenaufnahmen anfertigen?

Sind Sie einverstanden, dass wir erhobene Daten und Befunde (z.B. Diagnosen,
Rontgenbilder) an Ihren Gberweisenden Hauszahnarzt oder falls erforderlich an einen Q Ia
fachzahnarztlichen Weiterbehandler (z.B. Oralchirurg) Gibermitteln bzw. einholen?

Haben Sie die Datenschutzinformationen (Aushang im Wartebereich) zur Kenntnis
genommen und willigen in die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten ein?
Eine Kopie erhalten Sie gerne an der Anmeldung.

lhr Einverstandnis kann jederzeit und unverziiglich von lhnen widerrufen werden.

Q Nein
Q Nein
Q Nein

Unsere Rechnungsstellung erfolgt per E-Mail. Sollten Sie lhre Rechnung in Papierform benétigen, kdnnen

Sie sich gerne an uns wenden.

Zum Unterschreiben des Bogens gehen Sie bitte an die Rezeption

Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie die Korrektheit lhrer Angaben.

Datum, Ort

Unterschrift des Patienten bzw. Erziehungsberechtigten Gegenzeichnung d. Praxis

Zuruck
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