Anamnesebogen

Patient(in)

Name, Vorname Geburtsdatum/ -ort
Strasse, Hausnummer PLZ, Wohnort
Telefon-Privat Telefon-Mobil
E-Mailadresse Fax

Krankenkasse / Krankenversicherung

Beruf Arbeitgeber
Telefon Fax
Wie sind Sie versichert? Haben Sie eine Zusatzversicherung?

(O Gesetzlich QO Privat O Nein O Ja

Versicherte(r)

Nur ausfullen, wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind.

Name, Vorname Geburtsdatum
Strasse, Hausnummer PLZ, Wohnort
Telefon Fax

Notfallkontakt

Name, Vorname Telefon

Zahnarztpraxis Verladeplatz 4 +49 (0) 6359 2595
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Anamnesefragen - 1/2

Wenn Pflegegrad vorliegt, welche Stufe?
(O Grad 1 O Grad 2 O Grad 3 O Grad 4 O Grad 5
(O Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XII fiir behinderte Menschen

Was ist der Grund lhres Besuches in unserer Praxis?

Wann wurde die letzte Rontgenaufnahme lhrer Zahne durchgefihrt?

Sind Sie Raucher/Nichtraucher oder ehemaliger Raucher?
(O Nichtraucher

(O Ehemaliger Raucher

(O Raucher, ich rauche taglich ca. Zigaretten.

Wurde bereits eine Parodontose-Behandlung durchgfuhrt?

O Nein O Ja,am

Haben Sie gelockerte Zahne verloren?

O Nein O Ja

Was ist ihr wichtigstes Anliegen?

Haben Sie Kopf- oder Nackenschmerzen?

O Nein O Ja

Tragen Sie einen Herzschrittmacher?

O Nein O Ja

Haben Sie einen auffalligen Blutdruck?
(O Niedriger Blutdruck (O Hoher Blutdruck

Zahnarztpraxis Verladeplatz 4 +49 (0) 6359 2595
Angela & Dirk Sager 67269 Grunstadt



Anamnesebogen
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Nehmen Sie Medikamente zur Blutgerinnung?
O Nein O Marcumar O Pradaxa O Xarelto

(O Sonstiges:

Haben Sie Auffalligkeiten im Bereich der Atmung?
O Nein O Asthma (O Atemnot

Haben Sie Medikamentenunvertraglichkeiten?
O Nein O Ja, ich vertrage kein(e)

Leiden Sie an Herz-Kreislauf-Erkrankungen?
O Nein Q Angina Pectoris O Infarkt

Leiden Sie unter Brustschmerzen?

O Nein QO Ja

Leiden Sie unter Blutgerinnungsstérung?

O Nein O Ja

Haben Sie eine der folgenden Krankheiten?
O Nein (O Hepeatitis, Lebererkrankungen, HIV, Tuberkulose

Leiden Sie unter Zuckerkrankheit / Diabetes mellitus?
(O Nein (O Ja, mein aktueller HbA 1c - Wert betragt

Nehmen Sie regelmalig Medikamente ein?
(O Nein QO Ja, ich nehme

Bestehen andere Erkrankungen?
(O Nein QO Ja, ich leide an

O Eliquis
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Recallprogramm

Moéchten Sie an unserem Recallprogramm teilnehmen, d.h. regelmafRlig an Vereinba-
rungen von Kontrollterminen erinnert werden?

(O Nein O Ja

Hinweise zur Organisation
Liebe Patientinnen und Patienten,
bite teilen Sie uns bitte mit, falls sich lhr Gesundheitszustand verandert hat.

Bitte informieren Sie uns umgehend Uber eine eventuell vorliegende Schwanger-
schaft.

Medikamente, auch Betaubungsspritzen, kdnnen Ihre Reaktionsfahigkeit im Strallen-
verkehr beeintrachtigen.

Bei Nichteinhaltung von Terminen ohne vorherige Absage werden eventuelle Folge-
termine gestrichen.

Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen
des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner
personlichen Daten stimme ich zu.

Ich verpflichte mich, Sie umgehend Uber alle wahrend des Behandlungszeitraumes
auftretenden Anderungen bezlglich Gesundheitszustand und Medikamenten zu infor-
mieren.

Wir mochten Ihnen einen angenehmen Besuch in unserer Praxis bieten. Dazu gehort
auch die sorgfaltige Planung |hrer Termine, damit Sie nicht unnétig warten mussen.
Sicher kann es vorkommen, dass Ihnen etwas Unvorhersehbares, wie Krankheit, Un-
fall oder Notfall, dazwischen kommt. Bitte haben Sie Verstandnis dafiir, dass wir dies
nur bis zu einem bestimmten Mal tolerieren kdnnen — im Interesse unserer anderen
Patienten, die auf einen Termin warten, und im Interesse unserer Mitarbeiter. Wir be-
halten uns daher vor, ein Ausfallhonorar (250 €/Stunde) zu berechnen.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen ge-
lesen und verstanden habe. Zudem bestatige ich, dass ich nicht im Standard-, Basis-
oder Notlagentarif bzw. Studententarif der privaten Krankenkassen versichert bin. Die
im Anhang Ubermittelten Informationen zum Datenschutz habe ich erhalten und zur
Kenntnis genommen.

Datum Unterschrift
Grinstadt,

Zahnarztpraxis Verladeplatz 4 +49 (0) 6359 2595
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Datenschutz- /| Datensicherheitsinformationen

Liebe Patientinnen und Patienten,

am 25. Mai 2018 sind die Europaische Datenschutzgrundverordnung und das neue Bundesdaten-
schutzgesetz in Kraft getreten. Der Schutz der personlichen Daten von EU-Birgern wird dadurch
gestarkt.

Als lhre Zahnarztpraxis legen wir grof3en Wert auf die Sicherheit lhrer personlichen Daten, die wir im
Rahmen lhrer Behandlung erheben. Die europaische Datenschutzvorschrift verpflichtet uns, Sie dari-
ber zu informieren, welche Ihrer Daten wir zu welchem Zweck erheben, speichern und weitergeben.

Auf welcher Grundlage erheben wir Ihre Daten?

Die Datenverarbeitung erfolgt entweder aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsver-
trag zwischen Ihnen und uns zu erfiillen, oder weil Sie der Datenverarbeitung eingewilligt haben. Die
Rechtsgrundlagen der Verarbeitung lhrer Daten sind zum Beispiel die Europdische Datenschutzver-
ordnung, das Bundesdatenschutzgesetz und das Sozialgesetzbuch.

Sofern wir fir die Datenverarbeitung lhr Einversténdnis bendtigen, konnen Sie dieses jederzeit mit
Wirkung fiir die Zukunft widerrufen oder einschranken.

Sie haben zudem das Recht, Auskunft (ber die Sie betreffenden Daten zu erhalten. Auch kdnnen Sie
die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Daruber hinaus steht lhnen unter bestimmten Voraus-
setzungen das Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung
sowie das Recht auf Datenibertragbarkeit zu.

Welche lhrer Daten nehmen wir auf?

Beim ersten Kontakt im Quartal wird lhre elektronische Gesundheitskarte (€GK) in unser elektro-
nisches Praxisverwaltungssystem (PVS) eingelesen. Bei privat versicherten Patienten werden die
Daten beim ersten Besuch manuell erfasst.

Dabei werden folgende personenbezogene Daten erhoben:

- Name

- Geburtsdatum und Geschlecht

- Anschrift und Telefonnummer bzw. Handynummer

- Krankenkasse/Kostentrager, Versicherungsnummer und Versichertenstatus

Im Rahmen der Behandlung erheben wir bei Ihnen Befunde und Diagnosen, planen Therapien, er-
stellen ggf. Heil- und Kostenplane oder Arztbriefe und fiillen rechtlich vorgegebene Musterformulare
fir Rezepte, Heilmittel, Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen etc. aus. Dies alles muss Uberprifbar
patientenbezogen in unser PVS gespeichert werden.

Warum erheben wir lhre Daten und was geschieht damit?

Wir bendtigen lhre Gesundheitsdaten, um Sie fiir die Kassenzahnarztliche Vereinigung Rheinland-
Pfalz, firr Inre Krankenkasse/lhren Kostentrager oder fiir weiterbehandelnde Zahnéarzte oder Arzte
nachprifbar behandeln zu kénnen. Auch alle Verordnungen/Rezepte sind patientengebunden und
benétigen Name, Anschrift, Kostentrager und Versicherungsnummer. Haben wir diese Daten nicht,
kénnen wir [hnen zum Beispiel kein Rezept fiir ein Schmerzmedikament ausstellen oder einen Heil-
und Kostenplan erstellen. Die Datenerhebung ist daher fir eine sorgfaltige Behandlung zwingend
erforderlich.
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