ADRESSE

Anmeldung fiir neu in Behandlung tretende Patienten

RONTGEN

GemiB Rontgenverordnung bitte folgende Fragen ankreuzen:

1. Wurde der Patient schon einmal gerontgt?

2. Wenn ja, war das innerhalb der letzten 12 Monate?
3. Wenn ja, bei welchem Arzt, Zahnarzt, Krankenhaus?
4. Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft?

5. Wie lange liegt der letzte Zahnarztbesuch zuriick?

ZAHN-
ARZT-
LICHE
ANAM-
NESE

War der Patient schon einmal in kieferorthopédischer
Behandlung? (wo........cccec...... wann.............. )

Waren oder sind Geschwister in kieferorthopadischer
Behandlung?

Hat einer der Eltern eine Zahnfehlstellung?

Hat der Patient Beschwerden beim Kauen?

Knirscht der Patient mit den Zdhnen?

ja nein
ja nein
ja nein
ja nein

MEDIZI-

NISCHE

ANAM-

NESE

Ist der Patient z. Z. in érztlicher Behandlung

Bestehen irgendwelche schwerwiegenden Krankheiten?
(Rachitis, Diabetes, Tuberkulose, Asthma, Epilepsie,
Herzfehler, Allergie, AIDS, Gelbsucht, Blutungs-
neigung, sonstige Krankheiten?)..............ccoe......

Lagen schon irgendwelche Mund- oder Kieferoperationen
bzw. Unfille vor?

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

GEWOHN-

HEITEN

Im Fall der

Lutschen
Zungenbeiflen
Sprachfehler

Schnuller ja nein
Lippenbeiflen ja nein
Négelkauen  ja nein
Mundatmung ja nein
Spielt der Patient ein Blasinstrument
ich damit

VerduBlerung der Praxis bin

Behandlungsunterlagen an den Erwerber weitergegeben werden.

einverstanden,

ja nein
ja nein
ja nein

ja nein

dass meine

gesamten

Hiermit bestétige ich, dass ich die Patienteninformation iiber den Datenschutz gelesen habe und den

Umgang mit meinen personlichen Daten und denen meines Kindes erlaube.

Anamnesebogen



PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

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

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist:

Dr. UIf Hauschild

Barckhausenstr. 5, 21335 Liineburg

Tel.: 04131 764576, e-mail: info@hauschild-kieferorthopaedie.de

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen Ilhnen
und lhrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfillen.

Hierzu verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, insbesondere |hre Gesundheitsdaten. Dazu zahlen
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlige und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen
Zwecken kénnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten
zur Verfugung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fir Ihre Behandlung. Werden die notwendigen In-
formationen 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.

Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte /Zahnérzte, Logopaden, Physio-
therapeuten, Kassenzahnarztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung, Zahnarztekammern und privatarztliche Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt (iberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen,
zur Klarung von medizinischen und sich aus lhrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall
erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfinger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur so lange auf, wie dies fir die Durchfiihrung der Behand-
lung erforderlich ist.
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Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss
der Behandlung aufzubewahren.

5. IHRE RECHTE
Sie haben das Recht, liber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kon-

nen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Dariber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loschung von Daten, das
Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenlbertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen benoti-
gen wir |hr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fur die zukinftige Verar-
beitung zu widerrufen.

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

Die Anschrift der fiir uns zustandigen Aufsichtsbehdérde lautet:

Name: Barbara Thiel — Landesbeauftagte fiir den Datenschutz in Niedersachsen
Prinzenstr. 5, 30159 Hannover

Telefon: 0511 120-4500

e-mail: poststelle@Ifd.niedersachsen.de

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

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

lhr Praxisteam
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