PATIENTENERKLARUNG

Schon, dass Sie sich fur unsere Praxis entschieden haben. Bevor wir uns Uber lhre zahnmedizinischen Wiinsche
unterhalten, benétigen wir neben |hren Personalien auch Angaben Uber |hren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist
wichtig, um eine sachgerechte und risikofreie Behandlung zu gewahrleisten. lhre Angaben werden natirlich streng
vertraulich behandelt und unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht. Die “Informationen zur Erhebung
personenbezogener Daten” sind in der Praxis einsehbar.

Patient

Name Vorname Geb. Datum
Versicherte/r

Name Vorname Geb. Datum
Anschrift

Stralle, Hausnr. PLZ, Ort Telefon
Versicherung - Arbeitgeber
E-Mail-Adr. Beruf

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen: Ja Nein
Lebererkrankungen (z.B. Hepatitis) o o
Stoffwechselerkrankungen (Diabetes) o o
Atemwegserkrankungen (Asthma) o a
Knochenerkrankungen (Osteoporose) o a
Erkrankungen des Blutes bzw. Blutgerinnungsstérungen o o
Herz- und Kreislauferkrankungen, Herzschrittmacher, Bypass, Stents u] m]
Infektionserkrankungen o u]
Bestehen dartiber hinaus noch andere Krankheiten? o ]
Nehmen Sie Medikamente ein? Wenn ja, welche? Medikamentenpass vorhanden? u] a
Gibt es Allergien auf Medikamente oder Materialien? Allergiepass vorhanden? o o
Wann waren Sie zuletzt beim Arzt / im Krankenhaus? Name des Hausarztes

Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? o o
Zahnérztliche Anamnese

Sind Sie zufrieden mit dem Zustand lhrer Zahne / lhrem Zahnersatz? o o
Legen Sie Wert auf eine Behandlung unter értiicher Betaubung? o o
Bestehen zurzeit psychische Probleme? o o
Knirschen oder pressen Sie nachts mit den Zahnen? o m]
Leiden Sie unter Zahnfleischbluten? o o
Besteht Interesse an Zusatzleistungen (Privatleistungen) unserer Praxis? o a
Professionelle Zahnreinigung bzw. Prophylaxe o o
Zahnfarbene Fullungen im Seitenzahnbereich a] o
Bleaching (Zahnaufhellung) o m)
Moderne Wurzelkanalbehandlung m] o
Mé&chten Sie an Kontrolluntersuchungen fiir das Bonusheft erinnert werden? o a

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass vereinbarte Termine spatesten 24 Stunden vorher abgesagt werden miissen.
Ansonsten behalten wir uns vor, ein Ausfallhonorar von 80 Euro pro Stunde zu berechnen.

Ort, Datum Unterschrift



doctoresmoers
zahnarzte

Dr. Stefan Moers MSc.MSc.
Dr. Ann-Christine Moers
Mehringweg 6

21073 Hamburg

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung
fur die Verarbeitung personenbezogener Patientendaten

Liebe Patientin, lieber Patient

Aufgrund gesetzlicher Verpflichtungen méchten wir Sie darauf aufmerksam machen, dass wir ohne Ihre
Einwilligung keine Daten erheben und an Dritte weitergeben diirfen.

Somit haben wir fiir unsere Praxis nachfolgende Erklarung verfasst und bitten Sie um lhre Zustimmung:

1. Hiermit erteile ich, Frau/ Herr

Name, Vorname, Geb.-Datum

der Praxis doctoresmoers die Volimacht, einschlieRlich der Entbindung von der gesetzlichen Schweigepflicht, fur
die zum Zwecke von Behandlungsdokumentation erhobenen und gespeicherten medizinischen Daten
einschlieRlich Réntgenbildern und die personenbezogenen Daten zum Zwecke der Kooperation mit anderen
Facharzten, Dentallaboren sowie unserer Buchhaltung (Zahnarztliche Abrechnungsgesellschaft) weiterzuleiten
bzw. anfordern zu dirfen.

Hiermit willige ich ein, dass diese Kommunikation sowohl tiber verschliisselte E-Mail als auch Giber Fax und
Telefon durchgefiihrt werden darf.

Mir ist bekannt, dass bei einer unverschliisselten Fax-Datentibertragung unter Umstéanden unbefugte Dritte vom
Inhalt Kenntnis erhalten kénnten.

Ort und Datum:

Unterschrift:

Patientin, Patient, Eltern, Betreuer

2. Hiermit willige ich in die Nutzung meiner personenbezogenen Daten zum Zwecke einer
Terminbenachrichtigung per Telefon, Brief, E-Mail oder SMS ein.

Ort und Datum:

Unterschrift:

Patient, Patient, Eltern, Betreuer
Unterschreibt bei Minderjahrigen ein Elternteil allein, erklart er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das
alleinige Sorgerecht zusteht, oder dass er im Einverstandnis des anderen Elternteils handelt.
Bei Betreuungen wird der Betreuungsvertrag vorgelegt.

Die sonstigen Datenschutzregelungen werden eingehalten und sind in der Praxis einsehbar.

Diese Erklarung ist jederzeit schriftlich widerrufbar.
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