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ZAHNARZT KERZERS

IVANOVIC & P.STAUB

ANAMNESE MEDICAL Ne° patient : .......cooeveiiiiiien
VEUILLEZ REMPLIR LE QUESTIONNAIRE EN LETTRE MAJUSCULES

NOIM <ttt e e PreNOM ...

Date de NAISSANCE.........cciiiiiiiiiiiiiie et NALIONATEE ...

RUE .. Code POSal / VIl ...

TEL PHIVE oo TEL ProfeSSIONNEL ........eiiiiiiiiiii s
POrtable.......oooi e COUITIEL ..t
Profession / TItre .....ocueeeeeee e Employeur : (NOM et adreSSE)......ccueiiiiuiriiieieieiiiiiiiee e
Votre visite est-elle prise €N Charge Par 18 AVS /Al 2 e et

Nom de votre médecin de famille / dentiste e
E-Mail .o

Nous vous rappelons votre rendez-vous par SMS, si vous ne le souhaitez, pas merci de cocher la case suivante : Onon

Nous vous envoyons la facture, le devis et autres par E-mail, si vous ne le souhaitez pas merci de cocher |la case suivante : 0 non

Recommandé par

De nombreuses maladies peuvent avoir une influence sur le bon déroulement des soins dentaires. Ce questionnaire nous permet de
connaitre toutes les informations importantes sur votre état de santé et d'adapter nos soins individuellement en fonction de vos
antécédents médicaux. Les données contenues dans ce guestionnaire seront traitées a titre confidentiel et protégées par le secret
médical.

MOLIf A 18 CONSUITALION ...ttt ettt b et b e eh e e e bt e et e bt e e bs e e bt ee bt et e s s e e nreeaaneas

Avez-vous dernierement bEnéficié de SOINS MEAICAUX ?.......ooiiiiiiiiiiii e et O oui 00 non
Si OUI, POUT QUEIIE FAISON ...ttt ettt ettt ettt et e a bt et bt e st e e s ae e et e e eb e e e b e e abe et e ebeeasbe e ebeeenbeenneeanbeenns

Avez-vous ou avez-vous déja €U UNE hEPALILE (ICLEIE) 2.......iiuicue ittt ettt ettt sb s e steens O oui 00 non

EteS-voUS SEropOSItif(Ve) OU SIHEEN(NE) 2.........ceeveivereeieeeeceeeeseietesessses e se et s eesssssesese s ssessssssesesssss e sesasas s ensssesesesssensnsssees O oui 00 non

Affections cardiaques :

Endocardite (inflammation de I'endOCarde) : ..........ccociiiiiiiiiiicii e O oui O non
Vice valvulaire / Valvule cardiaque artifiCielle...........cooiiiiiiiiiiiie e O oui 00 non
ANGINE A8 POIIINE. ...ttt ettt ettt ea ettt e st e e e b e sbbeshbe e ehbeeabe e bt e ehbeeeabeenbeensneenbeesaeeanns i 00 non
L) =T U LS T O T U PP TP TP PP PRRPPRTPO i O non
Hypertension / hypotension O non
Affections sanguines :
F Y =T 1= PO PO P PSP P PO PTO PSR UPPTP O oui O non
HEMOPNIIE (NEMOITAGIE). ... . ettt ettt ea O oui O non
Etes-vous sous anticoagulant (NEMOIIUtION)?............cccevevvieeeeeieeeee e esee e es e eeseeeeaeaas O oui 00 non
ELES-VOUS QIADELIGUE 2.........veeececeeeeveiieeeeceete et te s saeee et s s eseeseseetes et eeesssessea et et et essesnsesstet et as e eeetenenesssaeeea st esssssnsseesnsesas s nes O oui 00 non
AVEZ-VOUS UES AIIEIGIES 2... ..ttt ettt h ettt ea e ettt e et e e et e et e b et e b et e st e eae e eab e e steeeibeenbeenn e O oui O non
ST I TU I (=TS [0 1= 1SS SRR
Etes-vous hypersensible aUX PIGUIES 2........cc.ovocecrurueuereeeeesieeseteteeeseeeseseeeae et esess s saess st essssssssssseseseesaese st s asennaesesnssenesanas O oui 00 non
FUMEZ-VOUS ? A QUEIIE FTEQUENCE ?.......vvivee ettt s et s ea st ae st s en st sane s O oui O non
Prenez-vous régulierement des MEMICAMENTS 2 .....ocuiiiiiiiii ittt ettt sae e et et sare e ees O oui O non
SHOUI, TESQUEIS 2.ttt h e sttt e b e e a bt et e e h bt e bt e e a bt e b e e e bt e e eme e e bt e ebbeeabeeebbeenbeenneeenteas
CONSOMMEZ-VOUS AES ArOQUES ?......uiiuiiiuiieiteeitte et ette et e st ete e ss e e b ee et e e sb e e ea bt e bt e st e et e aae e et e e ea bt e eh e e ehs et e eabe e ebeesbbeenneenaeeenes O oui O non
Sioui, lesquels ? ....cococveeeiiieenns
ELES-VOUS EPIIEPHTUE 2......o.eeeveeeececeeeeeeee et tce e et e e e s e eeese s st e e et eseaesessas st es et e e saesessans e seanseas s et eseteseseensmasenesesessanseas 0 oui 0 non
Etes-vous actuellement enceinte ? Depuis COMBIEN A& SEMAINES 2.........ccccvveeeervruereieeeeeeeeseie e aese e seses e se s s O oui 0 non

Je soussigné(e) certifie la véracité des données ci-dessus et vous autorise a transmettre les données ou résultats de mon dossier
médical, y compris les radiographies ou les photos (que ce soit sous forme de photocopies ou impressions) sur simple demande
d'autres organismes médicaux, assurances, sociétés de recouvrement ou d'exploitation, que ce soit pour des raisons médicales,
juridiques ou financiéres.

Par la présente, j'autorise le cabinet dentaire de Kerzers a transmettre en clair les données relatives a mon patient.

J'ai lu l'information aux patients/la loi sur la protection des données au verso et je |'accepte.

Kerzers, le Signature : ..............
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Information aux patients sur le traitement des données personnelles - nouvelle loi sur la protection des données

Nous vous informons ci-aprés dans quel but le cabinet Zahnarzt Kerzers GmbH collecte, enregistre et transmet vos données
personnelles ou les transmettent. De plus, nous vous informons sur les droits que vous pouvez exercer dans le cadre de la protection
des données. Vous pouvez exercer vos droits.

Responsabilités Le responsable du traitement de vos données personnelles, et en particulier de vos données médicales, est le cabinet
médical. Données relatives a la santé est le cabinet. Si vous avez des questions sur la protection des données ou si vous souhaitez
exercer vos droits dans le cadre de la protection des données, vous pouvez vous adresser au cabinet dentaire. Veuillez vous adresser
au personnel du cabinet ou directement a votre médecin-dentiste.

Collecte et objectif du traitement des données Le traitement (collecte, enregistrement, utilisation et conservation) des données est
régi par le contrat de soins. De vos données est effectué sur la base du contrat de traitement et des prescriptions légales pour remplir le
but du traitement. Ainsi que pour les obligations qui y sont liées. La collecte des données est effectuée d'une part par le/la praticien(ne)
traitant(e). Dentiste dans le cadre de votre traitement. D'autre part, nous recevons également des données d'autres médecins et de
professionnels de la santé aupres desquels vous avez été ou étes en traitement, si vous avez donné votre consentement a cet effet.
Dans seules les données en rapport avec votre traitement médical sont traitées dans votre dossier médical. Le dossier médical
comprend les informations personnelles fournies sur le formulaire du patient, telles que les données personnelles, coordonnées et
informations sur l'assurance, ainsi que, entre autres, le dossier médical réalisé dans le cadre du traitement. L'entretien d'information, les
données de santé recueillies telles que les antécédents médicaux, les diagnostics, les propositions thérapeutiques et les résultats.

Durée de conservation Votre dossier médical est conservé pendant 20 ans apres votre dernier traitement. Transmission des données
Vos données personnelles, et en particulier vos données médicales, ne sont transmises a des tiers que si la loi le permet. Tiers si la loi
le permet ou Il'exige, ou si vous avez consenti a la transmission de ces données dans le cadre de votre traitement. Données ont été
acceptées.

- La transmission a votre assurance-maladie ou a l'assurance-accidents ou invalidité, -services sociaux a lieu dans le but
de facturer les prestations qui vous sont fournies. Le type de données transmises est conforme a la Iégislation se base
sur les dispositions légales.

- Dans certains cas, en fonction de votre traitement et de votre consentement, des données peuvent étre transmises a des
tiers. Données a d'autres destinataires autorisés (par ex. a d'autres professionnels de la santé).

- Les radiographies, les photos et vidéos intra-orales ainsi que les scans intra-oraux peuvent étre utilisés pour
planifications de cas (y compris les prestataires externes), a des fins de formation continue interne et externe, de
conférences, de marketing (par ex. site web, médias sociaux, etc.).

- La transmission des données nécessaires concernant les patients et les factures a I'entreprise de recouvrement a lieu
dans le but de recouvrement des créances financieres en souffrance.

Révocation de votre consentement Si vous avez donné votre consentement expres a un traitement de données, vous pouvez
révoquer a tout moment ou partie du consentement déja donné. La révocation ou la demande de modification d'un consentement doit
étre consentement se faire par écrit. Dés que nous avons regu votre révocation écrite et que le traitement ne se fonde sur aucun base
juridique autre que le consentement, le traitement est interrompu. La légalité du traitement des données. Le traitement des données
effectué jusqu'a la révocation n'est pas affecté par la révocation.

Vous avez a tout moment le droit d'obtenir des informations sur vos données personnelles. Vous pouvez consulter votre dossier
médical ou en demander une copie. La remise de la copie peut étre payante. Les frais éventuels, qui dépendent de la complexité de
I'établissement de la copie, vous seront communiqués au préalable.

Droit a la transmission des données Vous avez le droit de recevoir ou de transmettre a un tiers les données que nous traitons de
maniére automatisée ou numérique. Tiers dans un format courant et lisible par machine. Cela vaut en particulier aussi pour la
transmission de données médicales a un professionnel de la santé de votre choix. Dans la mesure ou vous demandez le transfert direct
transfert des données a un autre responsable, cela ne se fera que dans la mesure ou cela est techniquement réalisable.

Rectification de vos données Si vous constatez ou estimez que vos données sont incorrectes ou incomplétes, vous avez la possibilité

d'en demander la rectification. Si I'exactitude ou I'incomplétude de vos données ne peut étre établie, vous pouvez demander un avis de
contestation. Peut étre établie, vous avez la possibilité de demander I'apposition d'une mention de contestation.

Mise & jour : juillet 2024



