Gesundheitsfragebogen und Datenschutzrechtliche Einwilligung

fur eine an lhren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnarztliche Behandlung benétigen wir von lhnen einige

Informationen. Selbstverstandlich unterliegen alle Ilhre Antworten der arztlichen Schweigepflicht. Vielen Dank far
Ihre MUhe.

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

Hoher Blutdruck (Hypertonie)

Niedriger Blutdruck (Hypotonie)
Herzklappenerkrankung (Endokarditis)

Herzerkrankung

Herzschrittmacher

HIV bzw. AIDS

Tuberkulose

Hepatitis

MRSA (multiresistente Keime, sog. Krankenhauskeime)
Andere?

Allergien/ Unvertraglichkeiten?

Lokalanasthetika
Schmerzmittel

Antibiotika

Ich besitze einen Allergiepass.
Andere?

Weitere Erkrankungen?

Blutgerinnungsstérungen

Asthma

Lungenerkrankung
Schilddrisenerkrankung

Rheuma

Epilepsie

Diabetes

Nierenfunktionsstérungen
Ohnmachtsneigung

Kopfschmerzen/ Migréne

Haut- und/ oder Schleimhauterkrankungen
Endoprothese (kiinstliches Gelenk), seit wann?
Andere?
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Folgende Medikamente muss ich regelmaBig einnehmen:
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Anmeldung
Rechteck

Anmeldung
Rechteck

Anmeldung
Rechteck

Anmeldung
Rechteck


Allgemeine Angaben:
Ich nehme regelmafig Alkohol zu mir.

O Ich nehme regelmafig Drogen zu mir.
O Ich rauche ca. Zigaretten taglich.
O Ich bin z.Zt. schwanger. (nur fur Frauen)

Wenn ja, in Welchem MONAt? ...t e e e e e e e e e e e e e e eeeeaeeas

O Ich wurde im vergangenen halben Jahr gerdntgt.
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Schnarchen Sie?

Haben Sie einen Pflegegrad? Wenn ja, welchen?

Weitere administrativ und datenschutzrechtlich wichtige Informationen:

O Ich besitze ein vollstandig gefiihrtes Bonusheft (nur fir gesetzlich Versicherte, Eintragungen der letzten 5
Jahre)
O Ich mdchte von lhnen an meine Kontrolltermine (Recall) erinnert werden,

ausschlieBlich Gber eMail moglich

-> meine eMail-Adresse lautet:

O Ich méchte per SMS an meine Termine erinnert werden (1 Tag vorher)
> Mobil-Nr. erforderlich!

O Ich mdchte gern Gber Ihr Prophylaxeprogramm informiert werden.

O Ich habe Interesse an Leistungen auerhalb der gesetzlichen Krankenkassenleistungen
(z.B. Kunststofffiillungen im Seitenzahnbereich, Laser bei Wurzelbehandlung)

Mildstedt, den .......cccccoiiiiiieecciiiiirreee Unterschrift........cceciiiiiiiiiicciiiirrrree s e

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und elekir. gespeichert. Sie unterliegen der arztl. Schweigepflicht
sowie den strengen Bestimmungen des Datenschutzes. Eine Erklarung zum Datenschutz nach Art. 13 DSGVO
halten wir fir Sie zur Einsicht, Mithnahme und auf unserer Homepage unter www.zahnarzt-mildstedt.de bereit.

Ich bestatige die Richtigkeit der oben genannten Daten und stimme der Speicherung der Daten zu.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3
DSGVO). Mir ist bekannt, dass mein jederzeit mogl. Widerruf der Einwilligung die RechtmaRigkeit der aufgrund der
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Vereinbarung nicht berthrt (Art. 7, Abs. 3, Satz 2 DSGVO).

Datenschutzinformation zur Umsetzung von §7 QP-RL-Z:
"Auch koénnen lhre personenbezogenen Daten zu Zwecken der Qualitatssicherung herangezogen werden. Weitere

Informationen zur Datenverarbeitung erhalten Sie unter folgendem Link:
https://www.g-ba.de/beschluesse/4036/.

Mildstedt, den ..........coeeeiiiiiiiiee e, UNersChrift ......oooeeeeeeeeeeeeeee e

Bitte beachten Sie:
Da wir eine Bestellpraxis sind, behalten wir uns vor, fiir Sie reservierteTermine bei Nichterscheinen oder
einer nicht rechtzeitigen Absage (24h vorher) mit einem Ausfallhonorar gemaR § 615 BGB zu berechnen.

Mildstedt, den ..........eeeviiiiiiiiieieeeeee, Unterschrift .......oooeveeeiiiiieee e,
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