Gesundheitsfragebogen

Sehr geehrte

fur eine an lhren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnarztliche Behandlung bendtigen wir von lhnen einige
Informationen. Hierfir bitten wir Sie, diesen Fragebogen vollstandig auszufullen. Sollten Sie einzelne Fragen nicht

beantworten kénnen, besprechen Sie diese mit uns vor der Behandlung. Selbstverstandlich unterliegen atte lhre

Antworten der arztlichen Schweigepflicht.

Diese Praxis wird nach dem Bestellsystem gefuhrt. Das bedeutet for Sie in der Regel nur geringe Wartezeiten.

Wenn Sie einen mit uns vereinbarten Termin nicht einhalten kdnnen, sc sagen Sie diesen bitte méglichst frihzeitig

ab, d.h. spatestens 24 Stunden vorher.

Leiden oder litten Sie an Erkrankungen folgender Organe?

Bitte bei allen Fragen Zutreffendes ankreuzen.

Herz

(ja) (nein}) Zustand nach Infarkt
(ja) (nein) Herzinsuffizienz

(ja) (nein ) Muskelentzindung

{ja) (nein) Verengung der Herzkranzgefalie
(ja) (nein) Rhythmusstdrungen

{ja) (nein) Bypassoperation

{ja) (nein) Herzklappenersatz

{ja) {nein) Schrittmacher

(ja) (nein) Besitzen Sie einen Herzpass?

Kreislauf

(ja) (nein) niedriger Blutdruck
(ja) (nein)} Bluthochdruck

(ja) {nein) Angina pectoris

{ja) {nein) Durchblutungssttrungen
(ja) (rein) Schlaganfall

Augen

{ja} (nein) Grauer Star

{ja} (nein} Griner Star

{j@a) (nein}) Starke Einschrankung der Sehkraft
Atmungswege/Lunge

(ja) (nein) Asthma

(ja) {nein) Bronchitis

(ja) (nein) Schlafapnoe
Magen-Darm-Trakt

(ja) (nein) Magenerkrankung
(ja) (nein) Darmerkrankung
(ja) (nein) Refluxkrankheit
Blase-Nieren

(ja) (nein) Blasenerkrankung

(ja) (nein) Nierenerkrankung

{(ja) (nein) Dialyse

Leber

(ja) (nein) Gelbsucht

(ja) (nein) Hepatits oA oB oC
Bewegungsapparat

{(ja) (nein) Rheuma

(ja) (nein) rheumatoide Arthritis
(ja) (nein) Gicht

(ja) (nein) Osteoporose

Zentrales Nervensystem
(ja) (nein) epileptische Anfalle
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Vegetatives Nervensystem

{ja) (nein) Kopfschmerzen
(ja) (nein) Migrane

Stoffwechsel

(ja) (nein) Diabetes oTypl oTypll
(ja) (nein} Schilddrusenerkrankung

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

(ja) (nein) HIV bzw. AIDS, Tuberkulose
(j@a) (nein) Tumorerkrankungen (Bestrahlung, Chemotherapie)

Wenn Sie wagen einer der genannten Erkrankungen in Behandlung sind:
Titel: Arzt: Ort: Telefon:

Sonstige medizinisch wichtige Informationen:

(ja) (nein}) Bluten Sie lange wenn Sie sich schneiden, oder bekommen Sie leicht blaue Flecken?
(ja) (nein) Liegt bei thnen ein Pflegegrad vor? Welcher Pflegegrad?...........c.ocoovoveoiioioooeeeeeeeeee e
(ja) (nein) Haben Sie eine andere, hier nicht aufgefihrte Erkrankung?
WENN ja, WBICHE ... .. ettt
(ja) (nein) Wurden Sie in der Vergangenheit oder werden Sie zurzeit mit Bisphosphonaten behandelt? Aufgrund
welcher BERandIUNg?. ... ... ettt
{ja) {nein) Nehmen Sie regelmalig Medikamente ein?
WeNN ja, WelChe 2. e e,
(ja) (nein) Nehmen Sie regeimaRig Alkoho! oder Drogen zu sich?

Wenn ja, welche

2 e et e e et e e e e tae et et e et e ete e e e e et et et aer e st eeteane e tanteas
(ja) (nein) Rauchen Sie? Wieviel dUurchSChNIHICN?..............coouiiiuieeiiieeti et r e ee e s ae e
(ja) (nein) Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe?

Wenn ja, welche

(ja) (nein) Besitzen Sie einen Allergiepass?
{ja) (nein) Traten oder treten bei lhnen Nebenwirkungen nach zahnarztlichen Spritzen auf?

(ja) {nein) Sind Sie z.Zt. schwanger?
Welche Schwangerschaftswoche?................ e e,

Weitere administrativ wichtige Informationen:

(ja) (nein) Besitzen Sie ein Bonusheft?
{ja) (nein) Werden Sie durch einen gesetzlichen Betreuer vertreten?
Narne,

(ja) (nein) Mochten Sie per SMS an lhre Termine erinnert werden?

Hinweis zur Verkehrstiichtigkeit nach zahnirztlichen Behandlungsterminen

Wir machen Sie hiermit aufmerksam, dass thre Verkehrstuchtigkeit im Stralenverkehr nach zahnarztlichen
Behandlungen unter Umstanden bis zu 24 Stunden beeintréchtigt sein kann und zwar sowohl durch die Behandlung

an sich, als auch durch den Einfluss von Injektionen oder anderen Medikamenten. Auf Wunsch rufen wir lhnen
daher gern ein Taxi.

Grémitz, den ...........ocooovieveiiee Unterschrift

Seite 2



Zahnarzteroxis Dr. Pictschmann
Dr. kocert Zretschmann = Zahinarzt
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Patienteninformation zum Datenschutz

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig, Nach der EU-Datenschutz-
Grundversorgung (DSGVO0)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 Datenschutz haben.

1. Verantwortlichkeit fiir die Datenverarbeitung

Wir fihren eine weitgehend papierlose Praxis, d.h. Die Krankenakte wird EDV basiert
geflihrt. _

Verantworttich fur die Datenverarbeitung sind das Team der Praxis Dr. Robert
Pietschmann, Seestr. 11, 23743 Gromitz mit den zahnmedizinischen Fachangestellten.

2. Zweck der Datenverarbeitung

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den

Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und Ihrem Zahnarzt und die damit verbundenen
Pflichten zu erflllen.

Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre
Gesundheitsdaten. Dazu zadhlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschldge und
Befunde, die wir oder andere Zahnarzte erheben. Zu diesen Zwecken kdnnen uns auch
andere Zahnarzte oder Arzte, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfligung
stellen ( z.B. Arztbriefe ). Das schlieit auf Krankenhauser, das von uns beauftragte
Zahnarztlabor und von uns beauftragte Pathologen mit ein.

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fur Ihre Behandlung. werden die

notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht
erfolgen.

3. Empfanger Ihrer Daten

Wir (ibermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur an Dritte, wenn dies gesetzlich
erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben. Im Hause hat Herr Dr. Pietschmann oder
eventuelle Vertretung und die zahnmedizinischen Fachangestellten Einsicht.

Die Ubermittlung erfolgt iberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei IThnen
erbrachten Leistungen, zur Klarung von zahnmedizinischen und sich aus Ihrem

Versicherungsverhaltnis ergebenen Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung der
Daten an weitere berechtigte Empfanger.

Empfanger Ihrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Zahnérzte oder
Arzte, die Kassenzahnarztliche Vereinigung, ihre Krankenkasse, der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung, Zahnarztekammern und private Zusatzversicherungen oder
Labore sein, von wo ggf. eine separate Rechnung entsprechend ihrer Einwilligung erfolgt.



Wenn von Ihnen miindlich gewiinscht, leiten wir ihr Rezept auch an die Apotheke ihres
Vertrauens personlich oder per Fax weiter.

In der Praxis ist uns Diskretion sehr wichtig. Wir werden Sie beim Aufrufen aus dem
Wartezimmer oder am Telefon aber gerne weiter mit Ihrem Namen ansprechen, wenn Sie
dem nicht ausdriicklich widersprechen.

4. Speicherung Ihrer Daten

Wir bewahren Ihre 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 kdnnen
sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei
Réntgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der Réntgenverordnung.

5. Ihre Rechte

Sie haben das Recht, tber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu
erhaiten. Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

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

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in
Ausnahmefallen benétigen wir erneut Ihr Einverstdndnis. In diesen Fallen haben Sie das
Recht, die Einwilligung fiir die zukinftige Verarbeitung zu widerrufen.

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

Zusténdige Aufsichtsbehérde: Landesamt fiir soziale Dienste Schleswig-Holstein -
Dezernat Gesundheitsberufe - Adolf — Westphal - Str. 4,24143 Kiel, T.: 0431-9880

6. Rechtliche Grundlagen

Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in
Verbindung mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit.b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie
Fragen haben, kdnnen Sie sich gerne an uns wenden.

7. Schweigepflichtsentbindung — nur wenn gewiinscht -

Von folgenden Personen meines Vertrauens diirfen meine Rezepte/Uberweisungen oder
ahniiche Schriftstiicke abgeholt werden:

1,

Ich entbinde die Praxis von der Schweigepflicht gegenlber folgender/n Person/en:

1.

Die chigen Informationen habe ich erhaiten, gelesen und verstanden und erklare mich
damit einverstanden.

Ort/Datum Unterschrift





