( DR. JULIANA PETRI Sonnenberger Str. 27
Loeo _ Kieferorthopddin Telefon: 0611-56 51 52

Mail: praxis@kfo-petri.de

Anmeldung zur kieferorthopéadischen Beratung (Anamne se)

Lieber Patient, liebe Eltern,

wir benétigen lhre Angaben auf nachfolgendem Fragebogen, um Sie oder lhr Kind sicher behandeln zu kdnnen. Das
genaue Ausfillen gibt Ihnen und uns die bestmdgliche Sicherheit, da Krankheiten aller Art Auswirkungen auf die
Behandlung haben kénnen.

Haben Sie Fragen oder gibt es Unklarheiten beim Ausfillen, helfen wir lhnen gerne weiter.

Angaben zur Patientin/ zum Patienten: Rechnungse mpfanger O
Nachname @.............ccoeiviiie . Y0 .= 2 =
Geschlecht: mannlich O weiblich O Geburtsdatum: ..o
AdresSE (SHralRe, PLZ, OF): oottt e e e et e et e e e e e e e e e e e
Telefon: ..o MODIL: .
Mail (Patient Dzw. ERErnteil: oo e e e e e e

Versicherung:

Oprivatbei: ....cooovviiii i, O beihilfeberechtigt

O gesetzlich bei: ........coviviii . O pflichtversichert O freiwillig versichert

Angaben zum Hauptversicherten: Rechnungse mpfanger O
Nachname :...........ccoviiiiiiie e, V011 0 F= T 4T PP
Geschlecht: ménnlich O weiblich O Geburtsdatum: ... ..o
AdresSe (SHralRe, PLZ, OFl): oottt e e e et e e et e e e e e e e e
Telefon: ... MODIL: L

Angaben zum Erziehungsberechtigten

(falls abweichend vom Hauptversicherten): Rechnungsempfanger O

Nachname :...........ccoeii i, VOINAME: L.ttt e e e e e e e e e
Geschlecht: ménnlich O weiblich O Geburtsdatum: ... ..o
AdresSe (SHralRe, PLZ, Orl): oottt e et e et e et e e e e e e e et e



Schweigepflichtentbindung

In der Regel arbeiten wir eng mit dem behandelnden Zahnarzt im Sinne eines Informationsaustausches
bezgl. der Kieferorthopadischen Befunde, Rontgenbilder etc. zusammen.

Um diese Daten an lhren Zahnarzt weitergeben zu kénnen, bendétigen wie lhr Einverstandnis.

Bei Bedarf kommunizieren wir auch mit den fir Sie relevanten Therapeuten, wie z.B. Logopaden,
Oralchirurgen, Hausarzt etc., wortiber wir Sie vorher in Kenntnis setzen.

Eine Schweigepflichtentbindung fur die behandlungs- und patientenbezogene Kommunikation

wird erteilt;
O ja O nein

NE=X0 g (U= 1 0 F= N 074 V= o g b= 4 1] o S

Recall

Wir bieten Ihnen die Mdéglichkeit an, Sie an lange im Voraus vereinbarte Termine oder Zeitrdume zur
Wiedervorstellung bei z.B. Erstberatungen ohne momentanen Behandlungsbedarf zu informieren.

In der Regel erfolgt diese Erinnerung als Telefonanruf, per Mail oder auf postalischem Wege.

Hierzu bendtigen wir Ihr Einverstandnis.

Ich bin mit der Kontaktaufnahme einverstanden: Oja O nein

Datenschutzerklarung der Praxis

Im Anhang befindet sich die Datenschutzerklarung der Praxis.
Mit Ihrer Unterschrift auf dem Anamnesebogen bestétigen Sie, diese gelesen und anerkannt zu haben.

Informationen:

Fir gesetzlich Versicherte:

Wir benétigen Ihre Krankenversicherungskarte bei jedem 1. Besuch im Quartal. Liegt sie uns spatestens 14
Tage vor Ende des aktuellen Quartals nicht vor, so miissen wir Sie als Privatpatient betrachten und lhnen fir

das aktuelle Quartal eine private Rechnung nach GOZ (Gebuhrenordnung fur Zahnérzte) stellen.

Fir alle Patienten

Wir sind eine reine Bestellpraxis und immer bemiiht, Ihnen Wartezeiten zu ersparen. Deshalb bitten wir Sie,
punktlich zu den vereinbarten Terminen zu kommen bzw. vereinbarte Termine mindestens 24 Stunden
vorher abzusagen, falls Sie verhindert sein sollten. So kénnen wir diese freien Termine wieder an andere

Patienten vergeben.

Bitte haben Sie deshalb daflir auch Verstandnis, dass wir nicht rechtzeitig abgesagte oder versaumte

Termine u.U. mit einer Ausfallgebihr in Rechnung stellen missen.
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Gesundheitsfragen

JA NEIN
Waren Sie /lIhr Kind schon einmal in kieferorthopadischer Behandlung / Beratung? a o
wenn ja, bei wem / wo:
Wurde der Patient/in innerhalb des letzten Jahres schon einmal im Kieferbereich gerontgt? o o
(Bitte bringen Sie Rontgenbilder, die nicht alter als 1 Jahr sind, zum Beratungstermin mit)
Nimmt der Patient/in regelmé&Rig Medikamente ein? Welche? o o
Ist der Patient/in gegen bestimmte Medikamente/Stoffe/Substanzen allergisch ? a o
wogegen?
Leidet oder litt der Patient/in an einer der genannten Erkrankung ? o o
- wenn ja, welche: [] Schilddriisenerkrankung [ Diabetes [ ] Hepatitis
[ ] Herz/Kreislauferkrankung [] Rheuma [] HIV (AIDS)
Besteht eine Herzerkrankung, die eine antibiotische Prophylaxe erforderlich macht? o o
Hat der Patient/in Probleme mit der Atmung ? o o
[] Asthma [] allerg. Asthma/Heuschnupfen seit wann:
[ ] Mundatmung [] Schnarchen seit wann:
Wurden Hals-, Nasen-, Ohrenérztliche Operationen durchgefihrt? o o
(Mandel-, Polypenentfernung, Paukenrdhrchen etc.)
War der Patient/in schon einmal in logopadischer Behandlung bzw. Sprachtherapie? a o
Bestehen Kiefergelenksbeschwerden? (z.B. Knacken, Schmerzen etc.) o o
Hatte der Patient einen Unfall mit Folgen fir die Zahne? a o
Wurde [l Daumen  [] Schnuller  [] Finger gelutscht ? O o
Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?
o Freunde, Bekannte etc. o Telefonbuch / Gelbe Seiten etc.

o Internetsuche z.B. Google o Zahnarztempfehlung

o Jameda 0 SONSHIgES .vvvvvvvne e,

Ich versichere, alle Angaben vollstandig und wahrheitsgeman aufgefihrt zu haben.
Ich habe die obenstehenden Ausfuhrungen und die Datenschutzerklarung der Praxis gelesen und erkenne
sie an.

Wiesbaden, den

(Unterschrift des Versicherten / des Erziehungsberechtigten



Praxis Dr. Juliana Petri, Sonnenberger Str. 27, 65193 Wiesbaden, 0611-565152, praxis@kfo-petri.de

Datenschutzinformation

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

gemall des neuen europdischen Datenschutzrechtes (EU-DSGVO) mochten wir Sie darlber
informieren, dass in unserer Praxis im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung personen-
bezogene Daten erhoben, verarbeitet und gespeichert werden und wie wir damit umgehen.
Personenbezogene Daten sind Daten, die sich auf lhre Person beziehen — zum Beispiel Namen,
Adressen und Gesundheitsdaten.

Regelungen im Einzelnen:

- Inunserer Praxis werden von Beginn an Patientendaten erhoben, verarbeitet und
elektronisch gespeichert, gemaf Art. 6 Abs.1b) und Art. 9 Abs.2h) der EU-DSGVO.

- Innerhalb unserer Praxis haben alle arztlichen und nichtarztlichen Mitarbeiterinnen
den Zugang zu lhren Patientendaten.

- Alle Mitarbeiterlnnen sind zum Datenschutz verpflichtet und haben zu Beginn lhres
Arbeitsverhaltnisses in unserer Praxis eine Schweigepflichterklarung unterzeichnet.

- Die Daten werden im Einzelfall von uns nur weitergegeben, wenn wir dazu gesetzlich
verpflichtet sind (z.B. Weitergabe an lhre Krankenkasse).

- Die Weitergabe von personenbezogenen Daten erfolgt nur, wenn dies zur Erfullung des
Behandlungsvertrages erforderlich ist oder Sie in die Weitergabe eingewilligt haben.

- Diese Daten werden geldscht, sobald sie flir den Zweck der Verarbeitung nicht mehr
bendtigt werden. Davon unberthrt bleiben die gesetzlichen Aufbewahrungspflichten zur
Aufbewahrung (§ 630f Abs.3 BGB, § 28 Abs.3 R&V) der Gesundheitsdaten (Patientenakte).

- Hinsichtlich der von uns gespeicherten Daten haben Sie folgende Rechte:
= Recht auf Auskunft
= Recht auf Einschréankung der Verarbeitung
= Recht auf Datenubertragbarkeit
= Recht auf Berichtigung und Léschung

- Die Loschung der Daten kann nur gemaf Art.17 Abs.3b) EU-DSGVO im Rahmen der
Dokumentations- und Aufbewahrungspflichten erfolgen, die uns gesetzlich auferlegt sind.

Ansprechpartner:

- Verantwortlicher fiir den Datenschutz in unserer Praxis ist:
Praxisinhaberin Dr. Juliana Petri, Sonnenberger Str. 27, 65193 Wiesbaden,

0611-56 51 52, praxis@kfo-petri.de

- Weiterhin steht Ihnen jederzeit ein Beschwerderecht zu bei der fir unser Bundesland Hessen
zustandigen Aufsichtsbehorde.

Vielen Dank fiir Ihre Kenntnisnahme.
lhr Praxisteam



