Anamnesebogen Zahnarzt

Patientendaten
Name:

Geburtsdatum:

Telefonnummer:

Anschrift:

Krankenkasse:

Medizinische Vorgeschichte
1. Haben Sie Allergien?

] Nein
1 Ja, bitte nennen Sie welche:

2. Nehmen Sie regelmaf3ig Medikamente?

L] Nein
[1]a, bitte nennen Sie welche:

3. Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen?

[1 Herz-Kreislauf (Angina Pectoris, Herzinfarkt, Herzschrittmacher,
Herzklappenfehler etc.):

[ Diabetes:

[] Blutgerinnungsstérung:

[ Griiner Star:
0 Andere:

4. Rauchen Sie?

] Nein
Ll]a

5. Besteht z. Zt. eine Schwangerschaft?

O Nein
]a



Zahnmedizinische Gewohnheiten
1. Wie oft reinigen Sie Ihre Zahne pro Tag?

O 1x
O 2x
[0 Mehrmals

2. Nutzen Sie Zahnseide oder Interdentalbiirsten?

L]a
] Nein

3. Wann hatten Sie zuletzt eine professionelle Zahnreinigung (PZR)?

] In den letzten 6 Monaten
] Vor mehr als 6 Monaten
1 Noch nie

Mundgesundheit und Vorsorge

1. Haben Sie das Gefiihl, dass Ihre Zahne trotz taglicher Pflege nicht ganz sauber
oder glatt sind?

L]Ja
] Nein

2. Hatten Sie in der Vergangenheit haufiger Probleme wie Karies,
Zahnfleischentziindungen oder Zahnfleischbluten?

L1 Ja, haufig
[ Ja, gelegentlich
L] Nein

3. Wiirden Sie gerne wissen, wie eine professionelle Zahnreinigung Ihre
Zahngesundheit verbessern konnte?

[1 Ja, bitte mehr Informationen
1 Nein

Unterschrift des Patienten:

Datum:




PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundver-
ordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dartber zu informieren, zu welchem Zweck unsere
Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen,
welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwortlich fir die Datenverarbeitung ist:
Zahnarzt Heinz Georg Kuch

Danziger Platz 20

46569 Hunxe

info@zahnarzt-kuech.de

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag
zwischen Ihnen und Ihrem Arzt/Zahnarzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfullen.

Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten.
Dazu zahlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlédge und Befunde, die wir oder andere Arzte/
Zahnarzte erheben. Zu diesen Zwecken kdénnen uns auch andere Arzte/Zahnarzte oder
Therapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfigung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fur lhre Behandlung. Werden die
notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Ubermitteln lhre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist
oder Sie eingewilligt haben.

Empfénger lhrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte/Zahnérzte / Therapeu-
ten, Kassenzahnérztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung, Zahnarztekammern und privatarztliche Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt tiberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten
Leistungen sowie zur Klarung von medizinischen/zahnmedizinischen und sich aus Ihrem
Versicherungsverhéltnis  ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittiung von Daten an
weitere berechtigte Empféanger.



4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fur die Durchfihrung der
Behandlung erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach
Abschluss der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kénnen sich langere
Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Réntgenaufzeichnungen laut Paragraf
28 Absatz 3 der Rontgenverordnung.

5. IHRE RECHTE
Sie haben das Recht, Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten.
Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Daruber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von
Daten, das Recht auf Einschrédnkung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenubertrag-
barkeit zu.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefal-
len bendtigen wir lhr Einversténdnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fur die
zukulinftige Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehérde fiir den Datenschutz zu
beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten
nicht rechtmaBig erfolgt.

Die Anschrift der flr uns zustédndigen Aufsichtsbehdrde lautet:
Landesbeauftragte flr Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen
Postfach 20 04 44

40102 Dusseldorf

Telefon: 0211 - 38424-0 Telefax: 0211 — 38424-10

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbin-
dung mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben,
kénnen Sie sich gern an uns wenden.

Mit der Verarbeitung meiner Daten im oben genannten Sinne bin ich einverstanden. Mir ist
bekannt, dass ich diese Einverstandniserklarung jederzeit ganz oder teilweise schriftlich widerrufen
kann.



Name:
Anschrift:

Datum, Unterschrift:
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