ol : ANAMNESEFRAGEBOGEN.
BITTE IN BLOCKSCHRIFT AUSFULLEN Pat.Nr.oce
Name Vorname
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Tel. Privat Tel. GESChaft .....cooiiiiiiiie e, Tel. Mobile ...
Wir erinnern Sie per SMS an |hren Termin, falls Sie dies nicht wiinschen bitte ankreuzen: T nein Staatszugehdrigkeit.............c.ccceeenneee.

Rechnungen, Kostenvoranschlage usw. senden wir lhnen per Mail, falls Sie dies nicht wilnschen bitte ankreuzen: [Jnein

E-Mail

Name/Adresse Ihres HAUSArZtES/ZANNAIZIES  .ooiiiiiiiiii i ce e e e e e e s e e e e e e e e s et e e e e e e e s aate e e eaeesa s taseeeaeee s s stesaeeeeaesnssbeeeeeeesasnsnnnneeennsnes
Wie sind Sie auf UNS aUfMErKSAmM GEWOTAEN? L] ...ttt e oot e et e e e e e e s bbbttt ee e e o abe e eee e e e e aababe e e e e e e e nnbe st e e e e e e aabbbeeaeaeeaannbbneeaeeaannnnneen

O Uberweisung durch 0 Arzt [ ZANNAIZE: NAIME.........ccvcuiiiieririiieeie et e ettt et tete s s ssebe e srebesenesbesean 0 Verwandte/Freunde/Bekannte

Viele Krankheiten kdnnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Durch das Ausfiillen dieses Fragebogens geben Sie uns
wichtige Informationen tber lhren Gesundheitszustand und ermdglichen uns, die Behandlung individuell auf Sie anzupassen. lhre Angaben
werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht.

(€00 gTo I (=Tl o 4 E]U L ¢ 1T o OO PR PP
Sind/waren Sie in letzter Zeit in &rztlicher BENANAIUNG? ..........oiiiiiiiiii et e e Oja Onein
WWENN JA, WESWEGZENT ...ttt ettt ettt bt a e ettt e ekttt e 42kttt 4o ab et e ok et e 42k et e o2 b bt e e ea b et o4k e et oo b bt e e ee et e e bbbt e e bt e e e aebe e e ebneeas
Haben Sie oder hatten Sie Hepatitis (GEIDSUCKT)? ..........iii it Oja Onein
Schlafapnoe / SCRNAICRENT.......cooi ettt bt bt e e e bt ee e e eb e ea bt et e e e r e e ar e e neestee s Oja Onein
Sind Sie HIV-positiv oder an AIDS erkrankt? ............cccocevevienne. .Oja DOnein
Herzerkrankungen: Endokarditis (HerzinnenhautentZUNAUNG)...........ueoiiiiiiiieiaiiiie ettt re e e e e Oja Onein
Herzklappenfehler / kiinstliche HErzKIappen...........c..io it Oja 0Onein
Angina pectoris 0der HEIZINTATKE ...........iiiiiiii et e et anees Oja Onein
ZU hoher / ZU tIefer BIULATUCK ........ooiiiiiiiiee et ettt e et e et e e beeee s Oja 0Onein
BlUterkrankungen:  BIULAIMIUL .......ccoiuuiieiiiiee ittt ettt ettt ettt e bt e e s ab et e e aae e e e aate e e e asbe e e e b bt e e ambe e e e amb e e e e ekt e e e ambe e e e anbbeeeanbeeesnbeeeeanneas Oja 0Onein
Hamophilie (BIUUNGSNEIGUING) .....veiiiiiiieiitie ettt ettt et e e ab e e e bt e e e sabe e e e enbe e e e nbeeeanbeeeeneeas Oja Onein
Sind Sie antikoaguliert (BIUtVEIdUNNUNG)?.......coiiiiiiiiieeitie ettt ettt e et e e s br e e s snbeeeanbeeeeanes Oja Onein
HADEN SIE DIADETES?..... ittt e ettt e e et a e eea et e 4o a bt ook e e e 1a ket e e eab et e ek et e e bt e e ab et e e a et e Oja Onein
Haben Sie Magen- oder Darmprobleme? .Oja 0Onein
Haben Sie Allergien? WENN Ja, WOTAUF? .........uiiiiiii ettt et e e et e et e et e s b e e et eeeaees Oja Onein
Reagieren Sie UberempfindliCh @Uf SPIIEZENT .........uii ittt e Oja Onein
RAUCNEN SIE? WIE VIEI? ..ottt a e oo h et e e ea et oottt e oo et et e e bttt e et et e e it et e e bb e e nabeeeeennes Oja Onein
Hatten Sie jemals Rheuma, Osteoporose oder Organtransplantationen? ............ccoooiuiiiiiiiieiiie e Oja Onein
Haben Sie diesbeziiglich Medikamente oder Injektionen BEKOMMEN?.........ccuiiiiiiiiiii e e e e Oja Onein
Nehmen Sie zur Zeit regelmarnig MediKAmMENTE EINT........coiiiiiiiiiiiii et ettt e e e e st e et eeaenes Oja Onein
WWENN JA, WEICKHE? ...ttt ettt e oo b bt e ookttt e o2k et e e o kbt e e om ket a4 bb e e e e b bt e e am b et e e bb e e e aabbeeesnbeeeanneeas
Konsumieren Sie Drogen? Wenn ja, WEICRE? ..........o ittt ettt et et e s Oja Onein
Haben Sie andere ernsthafte ErKrankUNGENT .........ooo ittt et et e et e et e e st e s eenes Oja Onein
Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft? WeIChe WOCNE? ..........uii ittt e e Oja 0Onein

Ratenzahlungen sind bis zur 3. Rate zinsfrei, ab der 4. Rate werden Zinsen erhoben.
Terminverschiebungen sind mind. 24 Stunden vorher telefonisch mitzuteilen. Versaumte Sitzungen werden in Rechnung gestellt.

Ich bestétige hiermit die Richtigkeit meiner Angaben und erklare mich damit einverstanden, dass die in der Praxis Dr. lvanovic und Dr. Staub
erstellte Krankengeschichte sowie meine Patientendaten fur medizinische und verbundene Zwecke (wie z.B. Abrechnung und Bonitatsprifung),
soweit notwendig Dritten (z.B. externe Arzte, Versicherungen, Inkassostellen und andere Dienstleister wie bspw. Dentallabor) zuganglich gemacht
werden.

Ich bin mir mdglicher Risiken des Datenaustausches von besonders schiitzenswerten Personendaten, sowie meiner Rechte bewusst und gebe
mein Einversténdnis fur den gegenseitigen Kontakt zwischen meiner Zahnarztin / meinem Zahnarzt und mir als Patient/in durch die oben
angegebenen Kontaktinformationen.

Hiermit erlaube ich der Praxis Zahnarzt Kerzers die unverschliisselte Ubermittlung meiner patientenbezogenen Daten.

Ich habe die Patienteninformation/Datenschutzgesetz auf der Riickseite gelesen und bin damit einverstanden.

Kerzers, den........ccooouviiieiiieiiee e (001 (=T £STo] o] 11 SO PPRPPRR
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ZAHNARZ] KERZERS
Dres.med.dent. Fidg dipl7ahnar/le

A.IVANOVIC & P.STAUB

Patienteninformation zum Umgang mit Personendaten - Neues Datenschutzgesetz

Nachfolgend informieren wir Sie dariiber, zu welchem Zweck die Praxis Zahnarzt Kerzers GmbH lhre Personendaten erhebt, speichert
oder weiterleitet. Zusétzlich informieren wir Sie Uber Ihre Rechte, welche Sie im Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen
kénnen.

Verantwortlichkeiten Die verantwortliche Stelle fur die Bearbeitung Ihrer Personendaten und insbesondere lhrer
Gesundheitsdaten ist die Praxis. Bei Fragen zum Datenschutz oder wenn Sie Ihre Rechte im Rahmen des Datenschutzes
wahrnehmen wollen, wenden Sie sich bitte an das Praxispersonal oder direkt an lhre Zahnéarztin/lhren Zahnarzt.

Erhebung und Zweck der Datenbearbeitung Die Bearbeitung (Erhebung, Speicherung, Verwendung sowie Aufbewahrung)
lhrer Daten erfolgt aufgrund des Behandlungsvertrages und gesetzlicher Vorgaben zur Erfullung des Behandlungszwecks
sowie zu den damit verbundenen Pflichten. Die Erhebung von Daten erfolgt einerseits durch die/den behandelnde/n
Zahnarztin/Zahnarzt im Rahmen lhrer Behandlung. Andererseits erhalten wir auch Daten von weiteren Arztinnen/Arzten und
Gesundheitsfachpersonen, bei denen Sie in Behandlung waren oder sind, falls Sie hierfir lhre Einwilligung gegeben haben. In
lhrer Krankengeschichte werden nur Daten bearbeitet, die im Zusammenhang mit lhrer medizinischen Behandlung stehen.
Die Krankengeschichte umfasst die auf dem Patientenformular gemachten personlichen Angaben wie Personalien,
Kontaktdaten und Versicherungsangaben sowie unter anderem das im Rahmen der Behandlung durchgefuhrte
Aufklarungsgespréach, erhobene Gesundheitsdaten wie Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage und Befunde.

Dauer der Aufbewahrung lhre Krankengeschichte wird wahrend 20 Jahren nach lhrer letzten Behandlung aufbewahrt.
Weitergabe der Daten lhre Personendaten und insbesondere lhre medizinischen Daten tUbermitteln wir nur dann an externe
Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt oder verlangt ist oder wenn Sie im Rahmen lhrer Behandlung in die Weitergabe der
Daten eingewilligt haben.

. Die Ubermittlung an Ihre Krankenversicherung bzw. an die Unfall- oder Invalidenversicherung, soziale Dienste
erfolgt zum Zweck der Abrechnung der lhnen gegeniber erbrachten Leistungen. Die Art der libermittelten Daten
orientiert sich dabei an den gesetzlichen Vorgaben.

. Im Einzelfall, abhéngig von Ihrer Behandlung und Ihrer entsprechenden Einwilligung, erfolgt die Ubermittlung von
Daten an weitere berechtigte Empfénger (z.B. andere Gesundheitsfachpersonen).

. Getatigte Aufnahmen von Réntgenbildern, intraoralen Fotos und Videos sowie Intraoralscans kénnen fur
Fallplanungen (inkl. externe Anbieter), interne und externe Weiterbildungszwecke, Vortrage, Marketingzwecke
(z.B. Website, social media u.a.) verwendet werden.

. Die Weitergabe der notwendigen Patienten- und Rechnungsdaten an das Inkassounternehmen erfolgt zwecks
Einziehens von saumigen Geldforderungen.

Widerruf lhrer Einwilligung Haben Sie fur eine Datenbearbeitung lhre ausdrickliche Einwilligung gegeben, kdnnen Sie eine
bereits erteilte Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen. Der Widerruf oder der Wunsch nach Anderung einer
Einwilligung hat schriftlich zu erfolgen. Sobald wir lhren schriftlichen Widerruf erhalten haben und die Bearbeitung auf keine
andere Rechtsgrundlage als die Einwilligung gestutzt werden kann, wird die Bearbeitung eingestellt. Die Rechtmassigkeit der
bis zum Widerruf erfolgten Datenbearbeitung bleibt vom Widerruf unberihrt.

Auskunft, Einsicht und Herausgabe Sie haben jederzeit das Recht, Auskunft zu Ihren Personendaten zu erhalten. Sie kénnen
lhre Krankengeschichte einsehen oder auch eine Kopie verlangen. Die Herausgabe der Kopie kann kostenpflichtig sein.
Alifallige Kosten, welche vom Aufwand der Erstellung der Kopie abhangen, werden Ihnen vorgangig bekannt gegeben.

Recht auf Datenlibertragung Sie haben das Recht, Daten, die wir automatisiert bzw. digital verarbeiten, an sich oder an einen
Dritten in einem gangigen, maschinenlesbaren Format aushéandigen zu lassen. Dies gilt insbesondere auch bei der

Weitergabe von medizinischen Daten an eine von Ihnen gewiinschte Gesundheitsfachperson. Sofern Sie die direkte
Ubertragung der Daten an einen anderen Verantwortlichen verlangen, erfolgt dies nur, soweit es technisch machbar ist.

Berichtigung Ihrer Angaben Wenn Sie feststellen oder der Ansicht sind, dass lhre Daten nicht korrekt oder unvollstéandig sind,

haben Sie die Mdglichkeit, eine Berichtigung zu verlangen. Kann weder die Korrektheit noch die Unvollstandigkeit Ihrer Daten
festgestellt werden, haben Sie die Méglichkeit auf die Anbringung eines Bestreitungsvermerks.

Stand Juli 2024



