Anamnesebogen fur Erwachsene

Kieferorthopadie

Liebe Patienten, Seelscheid
herzlich willkommmen in unserer Praxis! FUr eine sorgfdltige Untersuchung bendtigen

wir die genaue Beantwortung des folgenden Fragebogens.
Vielen Dank.

Name, Vorname der Patientin/des Patienten

Geburtstag Geburtsort |:| weiblich |:| mdannlich

Adresse (StraBe,PLZ, Ort)

Telefon (privat/dienstl.)

E-Maiil
Beruf
privat versichert bei beinhilfeberechtigt Ja |:| Nein |:|
gesetzlich versichert bei pflichtversichert |:| freiwillig versichert |:|

Name/Geburtsdatum des Stammversicherfen (sofern nicht selbst versichert)

Name des behandelnden Zahnarztes

Uberwiesen/empfohlen von Zahnarzt |:| Familie/Freunde/Bekannte |:|
Wurden Sie bereits kieferorthopddisch beraten? Ja |:| Nein |:|
Waren Sie oder sind Sie bereits in kieferorthop&discher Benandlung? Ja |:| Nein |:| Wenn ja, wann?

Sind in der letzten Zeit Réntgenaufnahmen angefertigt worden? Ja |:| Nein |:| Wenn ja, wann?

Besteht eine schwere oder lang andauernde Erkrankung?
(z.B. Herzkrankheiten Diabetes Infektionskrankheiten, Asthma, Epilepsie Blutkrankheiten Hepatitis)

Ja |:| Nein |:| Wenn ja, welche?

Haben Sie Allergien? Ja |:| Nein |:| Wenn ja Welche?

Nehmen Sie regelmd&Big Medikamente ein? Ja |:| Nein|:| Wenn ja Welche?

Hatten Sie einen Unfall, bei dem bleibende Z&hne beschadigt wurden oder verloren gegangen sind?

Ja |:| Nein |:| Wenn ja, wann?
Bei Patientinnen: Besteht bei Innen eine Schwangerschaft? Ja |:| Nein |:|

Haben Sie Beschwerden beim AbbeiBen oder Kauen? Ja |:| Nein |:|

Machen lhre Kiefergelenke Gerdusche? Ja |:| Nein |:| Wenn ja rechts |:| links |:|
Knirschen Sie mit den Z&hnen? Ja |:| Nein |:|

Was stért Sie an |lhrer Zahn- und Kieferstellung am meisten?

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich die Vollst&ndigkeit und Richtigkeit der Angaben.

Unterschrift

Bitte teilen Sie uns Anderungen Ihrer Anschrift oder anderer Angaben rechtzeitig mit! Seite 1 von 2
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Kieferorthopadie

Ich gebe mein Einverst&indnis zum Erhalt von Rechnungen in elektronischer Form. Seelscheid

Datum Unterschrift

Da wir unsere Termine meist langfristig vergeben, wirden wir Sie gerne kurz vor Ihrem Termin per SMS
daran erinnern.

|:| Ja, ich bin mit der Terminerinnerung per SMS einverstanden

|:| Nein, ich wlnsche keine Terminerinnerung per SMS

DATENSCHUTZINFORMATION

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir méchten Sie dartber informieren, dass im Rahmen der zahndarztlichen Behandlung in unserer Praxis personen-
bezogene Daten erhoben und gespeichert werden. Personenbezogene Daten sind Daten, die auf Sie persénlich
beziehbar sind (z. B. Name, Adresse, Gesundheitsdaten).

Die Erhebung und Speicherung der Daten ist flr die Behandlung gemdaB Art. 6 Abs. T b) der EU-DSGVO notwendig.
Ohne die Erhebung und Speicherung der Daten ist die Behandlung nicht moglich.

Innerhalb unserer Praxis haben alle drztlichen und nichtérztlichen Mitarbeiterinnen Zugang zu Ihren Patientendaten.
Alle Mitarbeiterinnen sind zum Datenschutz verpflichtet und haben zu Beginn Ihres Arbeitsverhdltnisses eine Schwei-
gepflichterklrung unterzeichnet.

Wenn es zu einer Beratung oder Behandlung in unserer Praxis kommt, fordern wir ggf. lhre Pafienfendaten
(z.B. Rontgenbilder, Befunddaten, Arztbriefe) bei mitbehandelnden Kollegen (z.B. Zahnd&rzte, Kieferchirurgen,
Kliniken, Logopd&den, Physiotherapeuten) an bzw. Ubermitteln lhre Patientendaten ggf. an mitbehandelnde
oder weiterbehandelnde Kollegen, weil sie von uns bzw. den Kollegen bendtigt werden.

Die in unserer Praxis erhobenen, verarbeiteten und gespeicherten Patientendaten werden von uns, abhdngig von
der gewdhlten Behandlungsmethode, ggf. an folgende Dienstleister, mit denen wir zusammenarbeiten, Ubermittelt:

. Computerforum (Software fUr die digitale Patientenakte), Norderstr. 26, 25335 ElImshorn

. Kassenzahndrztliche Vereinigung Nordrhein (Abrechnung gesetzliche Krankenkassen),
Lindemannstr. 34-42, 40237 Dusseldorf

. ABZ Zahndrztliches Rechenzentrum fur Bayern GmibH, Oppelner StraBe 3, 82194 Grobenzell

. Align Technology BV (Fremdlabor Invisalign®©), Arlandaweg 161, 1043HS Amsterdam

. DW Lingual Systems GmbH (Fremdlabor Lingualbrackets), Lindenstr. 44, 49152 Bad Essen

Ich willige durch meine Unterschrift in die Erhebung sowie die elektronische Speicherung und Verarbeitung
meiner personenbezogenen Daten unter Beachtung der Vorschriften der Datenschutz-Grundverordnung ein.
Es ist mir bekannt, dass ich diese Erkl&rung jederzeit ganz oder teilweise fUr die Zukunft widerrufen kann.

Ich habe diese Mitteilung gelesen und verstanden.

Ort / Datum Unterschrift des volljghrigen Patienten / Erziehungsberechtigten
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