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Anmeldung mit Anamnese

Patient:

VOrName: ......ouieiiiiii i Name: .. ..o Geb.-Datum/-Ort: ...

Strale: ..o Tel./Fax privat: ..............ccooiiiiieneen, MODIL o,

PLZ: ............. Ortr v E-Mail: ... Beruf: ...

Arbeitgeber: ...

Privat versichert Oja O nein Gesetzlich versichert: Oja O nein

VersiCherUNG: ... Krankenkasse: ....... oo
Zusatzversicherung: Oja O nein
VersiCherung: ...

Versicherer/Zahlungspflichtiger/gesetzlicher Vertreter (nur ausflillen, falls anders als unter ,Patienten“ angegeben):

VOrName: .....oevveiiiiiieiie e Name: ... Geb.-Datum/-Ort: .....ooviiiiiie
Stralle: ..o, Tel./Fax privat: ........coooiviiiiiiine, MODIL: e
PLZ: ............. (] ¢ o E-Mail: ...
Erkrankungen O Angina pectoris O Bluterkrankheit O Schilddriisenerkrankung O Diabetes mellitus
O Bluthochdruck O Herzschrittmacher O kunstliche Herzklappe
O MedikamentenallErgi©: ...........ouiiie e
O SONSHGE AllBIGIEN: .. et
O Infektionskrankheiten (Aids, Tbhc, Hepatitis, Creutzfeld-Jakob-Krankheit etc.): ...,
O SoNStige ErkrankUNGEN: ... ... e e
Rauchen Sie: Oja Onein Trinken Sie regelmafig Alkohol? Oja O nein
Nehmen Sie Medikamente ein? L@ 2 T= TR U1 Vo B4 .= |
Haben Medikamente bei Ihnen nicht gewirkt? Oja Onein  Wennja, WelChe: ..o
Rontgen: Wann — und wenn ja, weshalb —wurden Sie das letzte Mal gerontgt: ...........c.ooiiiiiii i
Sind Sie schwanger? Oja,im........ Monat O bin nicht sicher O nein
Adresse |lhres Hausarztes NAME: .. Tl o
SHrale: e PLZ: ............. Ort oo

Wenn Sie lhre elektronische Gesundheitskarte heute nicht vorlegen kénnen, reichen Sie sie
bitte innerhalb von 10 Tagen nach, weil wir sonst unsere erbrachten Leistungen privat be-
rechnen missen.

Zu Beginn einer Zahnersatzbehandlung ist die Halfte der voraussichtlichen Material- und La-
borkosten anzuzahlen, die noch ausstehenden Kosten werden bei Behandlungsabschluss

Hinweis zur
Krankenversichertenkarte

Hinweis zur

Zahnersatzbehandlung fallig. Alternativ kdnnen davon abweichende Zahlungsvereinbarungen getroffen werden.
Ich wurde darauf hingewiesen, dass der vereinbarte Termin ausschlief3lich fir mich freigehal-
Hinweis zur ten wird. Bitte melden Sie sich spéatestens 2 Tage vorab an, wenn Sie lhren Termin nicht ein-
Terminvereinbarung halten kénnen. Mir ist bewusst, dass mir die Kosten fir die vereinbarte Behandlung in Hohe
von 25,00 € in Rechnung gestellt werden, wenn ich einen Termin nicht rechtzeitig absage.
Hinweis zum Datenschutz ! Patienteneinwilligung zum Datenschutz, siehe Rickseite !
Ort, Datum Unterschrift Patient/Versicherter/Zahlungspflichtiger/gesetzlicher Vertreter
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Datenschutzerklarung
Liebe Patientin, lieber Patient,

die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und lh-
rem Zahnarzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfillen. Dazu werden insbesondere folgende personenbezo-
genen Daten verarbeitet:

- Name

- Adresse und Kontaktdaten

- Geburtsdatum

- Versicherungsschutz und Bankverbindung

- Anamnesen

- Diagnosen

- Therapievorschlage und Befunde, die wir oder andere Arzte und Zahnérzte erhoben haben, einschlieRlich
Arztbriefe und Ergebnisse bildgebender Verfahren (z. B. Rontgenbilder).

Diese personenbezogenen Daten werden von uns unter strikter Beachtung des Datenschutzes nur an Dritte weiter-
gegeben, wenn dies aus medizinischer oder abrechnungstechnischen Griinden erforderlich ist. Die Weitergabe er-
folgt nur im Rahmen des Behandlungsauftrages und zu Zwecken der Abrechnung erbrachter Leistungen an andere
Zahnérzte, Arzte, Zahntechniker, Kassenzahnarztliche Vereinigungen, Krankenkassen oder privatérztliche Verrech-
nungsstellen und nur in dem Umfang, der zur Erreichung des Zwecks 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 fur
die Zukunft widderrufen.

Ort, Datum Unterschrift Patient/Versicherter/Zahlungspflichtiger/gesetzlicher Vertreter




