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Liebe Patientin, lieber Patient!

Wir freuen uns sehr, Dich bei uns in der Praxis begriiRen zu durfen. Um Deine Behandlung so komplikationslos wie mdglich
zu gestalten, bendtigen wir die Hilfe von Dir und Deinen Eltern. Wir bitten euch diesen Fragebogen (Anamnesebogen)
gewissenhaft auszufiillen, denn auch allgemeine Erkrankungen konnen Auswirkungen auf die zahnérztliche Behandlung
haben. Fiir alle Angaben die Du oder Deine Eltern hier machen gilt die &rztliche Schweigepflicht.

Patient Kind

Vorname Nachname geb.
Versicherter

Vorname Nachname geb.
Anschrift

StraRe / Nr.

PLZ Ort
Telefon / E-Mail

privat mobil E-Mail

Name der gesetzlichen Krankenkasse / Privatkrankenkasse

Kinderarzt (Adresse, Telefon)

Kieferorthopade (Adresse, Telefon)

Allgemeine Gesundheitsangaben (Zutreffendes bitte ankreuzen, unterstreichen oder erganzen)

ja nein
O O  Allergien (z.B. Metalle, Hausstaub, Antibiotika)
welche?
O O  Herz-/Kreislauferkrankungen
O O  Endokarditis — Prophylaxe
O O  Blutgerinnungsstorungen (z.B. Hamophilie)
O O  Blutverdinner
(z.B. Marcumar, Xarelto, Eliquis)
Lungenerkrankungen
chronische Bronchitis
Asthma
Mittelohrentziindungen
ADHS/ADS
Immunschwéche (HIV / AIDS)

Lebererkrankung (Gelbsucht / Hepatitis A, B, C)
Nierenerkrankung

Tuberkulose

Epilepsie

Schilddrisenerkrankung

Diabetes (Zuckerkrankheit)

Tumore
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ja nein

O O fehlen Impfungen nach STIKO?

O O  Besonderheiten in der Schwangerschaft / bei der Geburt
O O  sonstige Krankheiten oder Medikamente?

Fur unsere jugendlichen Patientinnen:
ja nein
O O  BistDu vielleicht schwanger? Wenn ja, in welcher Woche?
(Du kannst diese Frage auch gern unter vier Augen beantworten)
O O  Stillst Du?

Zahnarztliche Gesundheitsangaben (Zutreffendes bitte ankreuzen, unterstreichen oder erganzen)

—
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Schnuller, wenn ja bis wann?

Stillen, wenn ja bis wann?

Flaschenernahrung, wenn ja wie oft und bis wann?
Fluoridtabletten

Fluoridierte Zahnpasta

Geréusche im Kiefergelenk (z.B. beim Gahnen, Kauen)
Schmerzen am Kopf / Nacken

Schnarchst Du?

Kieferorthopadische Behandlung

Logopéadische Behandlung
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Erndhrungsgewohnheiten

nein

—
Y

uberwiegend sify

Obst und Gemlise
ausgewogen
Fruchtsafte

Limonade

Wasser / Mineralwasser
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Was sollten wir unbedingt tber Dich wissen

Grund fiir Deinen heutigen Besuch

ja nein

O O  HastDu Interesse an einer besonders intensiven Vorsorge
gegen Karies in unserer Zahnputzschule?

O O  Madchtest Du an regelméRige Kontrollen erinnert werden
(per Post, E-Mail oder Telefon)?

Wie bist Du auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Vollstiandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben und verpflichte mich
etwaige Anderungen mitzuteilen.

Ort, Datum Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter)
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Datenschutzrechtliche Patienten-Einwilligung nach der européischen Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) und
dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) Stand: 05/2018

Unserer Patienteninformation ,Datenschutz® kdnnen Sie entnehmen, warum und auf welcher rechtlichen Grundlage wir
bestimmte personenbezogene Daten von lhnen verarbeiten. Dariiber hinaus ist es in unserem Interesse, die nachstehend
genannten und auch im Anamnesebogen oder im personlichen Gesprach erfragten personenbezogenen Daten von Ihnen zu
erfahren, damit wir Sie unkompliziert kontaktieren und unsere Behandlung Ihnen gegeniiber individuell gestalten, sowie lhre
individuellen Bediirfnisse fir die Behandlung berlicksichtigen kdnnen.

Wenn Sie mit der Verarbeitung der nachstehend aufgefiihrten personenbezogenen Daten einverstanden sind, kreuzen Sie
bitte das jeweilige Feld an. Damit wird dokumentiert, dass Sie mit der Verarbeitung der nachstehend genannten
personenbezogenen Daten einverstanden sind und Ihre diesbeziigliche Einwilligung erklaren.

Uber die Erfillung der sich aus dem Behandlungsvertrag ergebenden Pflichten hinaus werden die folgenden
personenbezogenen Daten verarbeitet:

Adressdaten, Telefonnummer, E-Mail-Adresse, Versicherungsnummer, Familienstand, Beruf/Arbeitgeber, Anamnesedaten,
Hausarzt, Kieferorthopade, Allgemeinerkrankungen

0 Die obige Erklérung habe ich verstanden. Sie ist vom Abschluss meines Behandlungsvertrages nicht abhédngig.

0 Ich bestétige, dass diese Einwilligung freiwillig erfolgt.

WIDERRUFSRECHT

0 Vor der Einwilligung wurde ich darauf hingewiesen, dass ich jederzeit das Recht habe, diese Einwilligung (auch
teilweise) fiir die Zukunft schriftlich (E-Mail reicht aus) zu widerrufen.

0 Mir ist bekannt, dass mein Recht auf L6schung meiner Daten erst fiir die Zukunft besteht.

Ort, Datum Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter)

Als Nachfolger der Praxis Dr. Peter Breuer méchten wir Ihren Besuch so reibungslos wie méglich gestalten. Hierfiir ist die

Ubernahme Ihrer digitalen und analogen Patientendokumentation aus der Praxis Dr. Peter Breuer fiir uns hilfreich und von

groRem Vorteil. Aus diesem Grund bitten wir Sie um die Erlaubnis zur Ubernahme Ihrer Patientenakte. Bei Fragen werden

unsere Mitarbeiterinnen Sie hierzu gerne umfangreich informieren.

0 Ich bin mit der Ubernahme der Patientendokumentation aus der Praxis Dr. Peter Breuer durch die Praxis
Dres. Elisabeth und Christoph Eisenbeil} einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter)

Wir sind eine Bestellpraxis. Wenn lhre Zahnérzte ihre Zeit flir Sie reservieren und Sie nicht erscheinen, was dann? Weder
die Arzte noch seine Mitarbeiter sind in der Zeit beschéftigt. Die ganze Praxis war auf lhren Besuch eingestellt. Fiir den Fall,
dass Sie eine reservierte Behandlungszeit nicht in Anspruch nehmen kdnnen, bitten wir Sie deshalb, rechtzeitig (das heifdt
maglichst 48 Stunden bzw. bei Behandlungen in Vollnarkose méglichst 72 Stunden vorher) abzusagen. Sie erweisen uns
und lhren Mitpatienten damit einen groRen Gefallen. Bei mehrmaligem Nichterscheinen ohne vorherige Absage konnen wir
Ihnen aus organisatorischen Griinden keine festen Termine mehr geben. Ausfallzeiten kdnnen nach § 615 Satz BGB § 287
ZPO berechnet werden.

Ort, Datum Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter)



