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LIEBE DEIN LACHELN

Hiermit versichern wir, dass lhre Angaben der arztlichen Schweigepflicht unterliegen. Sie dienen ausschlieBlich dazu,
unsere Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen.

|. Personliche Angaben

Patient
Name/Vomame: Geburtsdatum:

Erziehungsberechtigter: [ Mutter O vater [J abweichende Person [ getrennt lebend

Name der Erziehungsberechtigten:

Hauptversicherter: O Mutter O vater [ abweichende Person
(bei der Krankenversicherung)

Name/Vomame: Geburtsdatum,
Anschrift

StraBe. PLZ/Wohnort,
Kontakt

Private Tel.. Telefon Mobil.
E-Mail, Beruf,
Krankenkasse

DPfEichtversichert DFreiwillig versichert DPrivoie Zusatzversicherung DBeLthe Dprivct Dprivct/Bcsisforif

Il. Medizinische Anamnese

Rauchen. JaO  Nein Chronische Bronchitis, JaO NeinO
Asthma, JaO NenO Bluthochdruck JaO  NeinO
Blutgerinnungsstérung. Ja O Nein [J Epilepsie. JaO NeinO
Diabetes: JaO NenO Schiddrusendberfunktion.  Ja[d  Nein [J
Schilddrusenunterfunktion. Ja O Nein (J

Herzschrittmacher. Ja O Nein (J

Infektionskrankheit

(2.B. Hepatitis, HIV). Ja O Nein [(J Wenn ja welche?

Herzerkrankung: JaO NenO Wenn ja welche?

Sind sie Schwanger? Ja O Nein [J Wenn ja welche Woche?

Besitzen Sie einen Pflegegrad? Ja [ Nein [J Wenn ja welchen?

Sonstige Erkrankungen (z.B. Nierenerkrankung, Krebs)? Wenn ja welche?

Allergien: Jad Nein [ Wenn ja welche?
Arzneimittelunvertraglichkeiten.  Ja [J Nein [ Wenn ja welche?

Nehmen Sie Blutverdtnner oder Bisphosphonat? (z.B. Ass 100, Eliquis, Marcumar) Ja O Nein [

Wenn ja welche?

Nehmen Sie noch andere Medikamente ein? Ja O Nein [

Wenn ja welche?

Sonstige Informationen.

Wann war |hr letzter Zahnarztbesuch?

Befinden Sie sich aktuell in Kieferorthopddischer Behandlung? Ja O Nein (J




Datenschutzerklarung

Einverstandniserkldrung 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 verpflichtet, Sie dartiber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis
Daten erhebt, speichert oder weiterleitet.

Sie haben die Méglichkeit die im Wartezimmer ausliegende Patienteninformation zum Datenschutz
mitzunehmen oder vor Ort zu lesen. Bei Fragen stehen wir Innen geme zur VerfGgung.

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

Ohne dieses Einverstandnis ist eine Behandlung nicht moglich!

Einverstandnis des Patienten zur Ubermittiung und Einholung von Behandlungsdaten und Befunden
nach §73 Abs.1b SGB V zB. an und von anderen Zahndrzten/Arzten, Kieferchirurgen, Kieferorthopd-
den, Zahntechnische Labore und Mikrobiologische Institute

(z.B. Rontgenaufnahmen von und an Kieferchirurgen)

Folgende Personen auBer der Erziehungsberechtigten bei Minderjdhrigen durfen Informationen
oder Rezepte von mir nach Identitatsfeststellung einholen bzw. abholen.

Name, Adresse

Name, Adresse

Ort, Datum Unterschrift/
oder Unterschrift des Erziehungsberechtigten



