anmeldung

Patient

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Geburtsort:
StraBe:
PLZ/Ort:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Mobil:

Beruf:

Arbeitgeber:

StraBe:

PLZ/Ort:

Telefon:

Fax:

Wiinschen Sie eine besondere Beratung Uber
kosmetische Zahnbehandlung
Zahnimplantate
Individualprophylaxe/professionelle Zahnreinigung
Parodontalbehandlung

Amalgamentsorgung
Narkosebehandlung

Hannover, den

Fi ni.dent

ASTHETISCHE ZAHNHEILKUNDE & IMPLANTOLOGIE

Versicherter
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
StraBe:
PLZ/Ort:
Telefon:

Fax:

Mobil:

Wie sind Sie versichert?
privat  gesetzlich  privat zusatzvers.  Beihilfe
Krankenkasse/Krankenversicherung:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Internet / Social Media
sonstiges

Empfehlung von

Sind Sie an unserem halbjahrigen Erinnerungsdienst
interessiert? ja nein

Erganzungen:

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Zahnfarbe?

© 6

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Zahnstellung?

© O ©

Bitte teilen Sie uns auch zukiinftig Anderungen lhres
Gesundheitszustandes, Ihrer Adresse, Telefonnummer

oder Versicherung mit!
danke

Unterschrift Patient/gesetzl. Vertreter
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anarmnese

Arztliche Behandlung Ja Nein
Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung?
Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

Heilpraktiker
Sind Sie bei einem Heilpraktiker in Behandlung?

Medikamente
Nehmen Sie regelméaBig Medikamente ein?

Wenn ja, welche?

Allergien
Sind Sie gegen bestimmte Materialien
oder Medikamente allergisch?

Wenn ja, gegen welche?
Besitzen Sie einen Allergiepass?

Herzerkrankungen

(Angeborener) Herzfehler

Herzschwéche (Insuffizienz)
UnregelmaBiger Herzschlag (Arrhythmien)
Herzasthma, Angina pectoris, Herzinfarkt
Herzschrittmacher, Herzklappenfehler

Kreislauferkrankungen

Zu hoher Blutdruck

Zu niedriger Blutdruck

Zustand nach Schlaganfall
GefaBprothesen

Nehmen Sie gerinnungshemmende
Medikamente ein?

Vegetative Erkrankungen

Ohnmachtsanfalle

Kopfschmerzen/Migrane

Nehmen Sie Anregungs- 0. Beruhigungsmittel?

Fi ni.dent

ASTHETISCHE ZAHNHEILKUNDE & IMPLANTOLOGIE

Stoffwechselerkrankungen Ja Nein
Zuckerkrankheit (Diabetes)

Magen- und Darmerkrankung

Schilddriisenerkrankung

Erkrankungen des Nervensystems
Epileptiforme Anfalle

Infektionskrankheiten

Leberentzindung/Gelbsucht (Hepatitis A/B/C)
Tuberkulose

Chronische Erkrankung d. Atemwege, Husten, ...
Wurde bei Ihnen ein HIV-Test durchgefuhrt?

Wenn ja, mit welchem Ergebnis? negativ.  positiv
Sonstiges (Diphtherie, Roteln, Mumps, etc.)

Weitere Angaben

Erkrankungen Lunge, Niere, Prostata
Hatten oder haben Sie einen Tumor?
Sind Sie drogen- oder alkoholabhangig?
Rauchen Sie?

Leiden Sie unter Augenkrankheiten,

z.B. Grauer bzw. GrUner Star, Glaukom?
Haben Sie Hautkrankheiten?

Leiden Sie unter Wrgereiz?

Réntgen

Wurden in den letzten 12 Monaten in einer
anderen Praxis Aufnahmen im Kopf-Kiefer-
Zahnbereich angefertigt?

Wenn ja, bei welchem Arzt?

Fir Patientinnen: Schwangerschaft
Sind Sie schwanger?

Wenn ja, in welchem Monat?

Sonstiges

Bei Nichtvorlage der Krankenversichertenkarte muss diese spatestens 14 Tage nach Behandlungstermin vorbeigebracht
werden, andernfalls erfolgt eine Privatabrechnung, mit der Sie sich durch lhre Unterschrift ausdrtcklich einverstanden

erklaren.

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Meine Angaben unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht gemal §203 StGB, sowie den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.
Des Weiteren nehme ich zur Kenntnis, dass zahnérztliche Betdubungsmittel meine Verkehrstichtigkeit beeinflussen kdnnen.

Hannover, den Name

Unterschrift Patient/gesetzl. Vertreter
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datenscnutz-

erklarung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

F1 ni.dent

ASTHETISCHE ZAHNHEILKUNDE & IMPLANTOLOGIE

im Rahmen lhrer Behandlung miissen wir Daten zu lhrer Person, lhrem Versicherungsstatus und zu lhrem Gesundheitszustand er-
heben. Selbstverstandlich werden diese Informationen durch unsere Praxis mit der groBtmaéglichen Sorgfalt verwaltet. Um Ihnen
einen Uberblick Uber die zu Ihnen gefiihrten Daten und den Datenschutz der Praxis zu geben, anbei die folgende Informationen:

1. Wer ist in unserer Praxis fiir den Datenschutz verant-
wortlich?

In unserer Praxis ist fur den Datenschutz verantwortlich und steht
Ihnen bei Fragen zur Verfligung:

Geschaftsfihrer: Dr. Marcel JanBen

Rechtsform der Praxis: hi.dent Z-MVZ GmbH

2. Wer ist in unserer Praxis als Datenschutzbeauftragter
bestellt?

Name: Martina JanBen

Adresse: Hildesheimer Str. 98b, 30173 Hannover
Telefon: 0511-44 3368

E-Mail: datenschutz@hident.net

3. Welche personenbezogenen Daten erheben wir?

Wir erheben, speichern, nutzen, Ubermitteln oder I6schen folgende
personenbezogene Daten:

- Interessenten und Patienten unserer Praxis, die natlrliche Perso-
nen sind

- Allen anderen naturlichen Personen, die in Kontakt mit unserer Pra-
xis stehen (z.B. Bevollm&chtigte von Patienten, Erziehungsberechtig-
te von Patienten, Mitarbeiter juristischer Personen, Besucher unserer
Internetseite)

Personenbezogene Daten von Ihnen werden von uns erhoben, wenn
Sie mit uns z.B. per E-Mail oder Telefon in Kontakt treten und einen
Behandlungstermin ausmachen wollen. Erscheinen Sie zur Behand-
lung in unserer Praxis, werden von uns Daten zu lhrem Versiche-
rungsstatus sowie zum Gesundheitszustand und der durchgeflihrten
Therapie erhoben. Dabei handelt es sich um besonders sensible
Daten. Im Weiteren werden Daten zur Abrechnung der erbrachten
Leistungen verarbeitet.

Folgende personliche Daten verarbeiten wir:

- Personliche Angaben (z.B. Vor- und Nachnamen, Adresse, Geburts-
datum und -ort, E-Mail Adresse, Telefonnummer, Versicherungsstatus);
- Gesundheitsdaten (Anamnese, Befunde, Therapie) Angaben zu Kin-
dern erheben wir nur dann, wenn diese durch die Erziehungsberech-
tigten in unserer Praxis als Patient vorgestellt werden.

4. Wer erhdlt ggf. Ihre personenbezogenen Daten iibermittelt?
Im Falle der Abrechnung lhrer Behandlung erhélt |hre gesetzliche
Krankenkasse und die zustandige Kassenzahnarztliche Vereinigung
die erforderlichen Behandlungsdaten. Sind Sie privat versichert, erhalt
lhre Privatkasse nur dann Daten, wenn Sie uns ausdricklich dazu
auffordern, lhre Daten an die Kasse zu Ubermitteln. Aufgrund gesetz-
licher Prufpflichten kann der Zahnarzt verpflichtet sein, Réntgenbilder
zur Prifung durch die zustandige Behoérde an die Zahnarztliche Stelle
Rdéntgen zu Ubersenden.

5. Welchem Zweck dienen Ihre Daten und mit welcher Recht-
fertigung diirfen wir diese nutzen?

Wollen Sie per E-Mail oder Uber unser Kontaktformular einen Be-
handlungstermin vereinbaren oder eine Frage an uns richten, werden
die von Ihnen mitgeteilten Daten (Ihre E-Mail-Adresse, ggf. Ihr Name
und lhre Telefonnummer) von uns gespeichert, um lhnen einen Be-
handlungstermin zuweisen oder die Anfrage beantworten zu kénnen.
Die in diesem Zusammenhang anfallenden Daten I6schen wir, nach-
dem die Speicherung nicht mehr erforderlich ist, oder schranken die
Verarbeitung ein, falls gesetzliche Aufbewahrungspflichten bestehen
(Rechtsgrundlage ist Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit. b DSGVO). Um Sie im
Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung bzw. eines privat-
zahnarztlichen Behandlungsverhéltnisses zu behandeln und diese
Leistungen gegenlber der Kassenzahnarztlichen Vereinigung bzw.
lhnen als Privatpatienten abrechnen zu kénnen, mussen wir Ihre per-
sonlichen Daten und Gesundheitsdaten verarbeiten. Rechtsgrundla-
ge dieser Datenverarbeitung ist damit die Verarbeitung von Daten fur
den Zweck der Erflllung praxiseigener Behandlungsvertrage bzw. zur
Durchfuhrung vorvertraglicher MaBnahmen flr diese Behandlungs-
vertréage (Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO), die Wahrnehmung gesetzlicher
Dokumentations-verpflichtungen (Art. 6 Abs. 1 lit. ¢ DSGVO) und im
Rahmen der Forderungsdurchsetzung (Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO).
lhre im Zusammenhang mit dem Behandlungsverhéltnis verarbeite-
ten Daten speichern wir gemaR der gesetzlichen Vorgaben aus dem
Patientenrechtegesetz (BGB) und der Berufsordnung sowie der Ab-
gabeordnung (Steuer) fir mindestens 10 Jahre. Das Erhalten von
Beweismitteln fUr rechtliche Auseinandersetzungen im Rahmen der
gesetzlichen Verjahrungsvorschriften kann aufgrund der zivilrecht-
lichen Verjahrungsfristen von bis zu 30 Jahren, wobei die regelmaBige
Verjahrungsfrist drei Jahre betragt, eine Uber 10 Jahre hinausgehende
Aufbewahrung nach sich ziehen.

6. Welche Rechte haben Sie im Zusammenhang mit dem
Datenschutz?

Sie haben gegenlber uns folgende Rechte hinsichtlich der Sie be-
treffenden personenbezogenen Daten:

- Recht auf Auskuntt,

- Recht auf Berichtigung oder L6schung,

- Recht auf Einschrankung der Verarbeitung,

- Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung,

- Recht auf Datentibertragbarkeit.

7. Wie kénnen Sie sich ggf. beschweren?

Sie haben die Mdglichkeit, sich Uber die Verarbeitung lhrer perso-
nenbezogenen Daten durch uns zu beschweren:

Barbara Thiel

Die Landesbeauftragte flir den Datenschutz Niedersachsen
Adresse: PrinzenstraBe 5, 30159 Hannover

Telefon: 0511 120-4500 . Fax: 0511 120-4599

E-Mail: poststelle@Ifd.niedersachsen.de

Ich habe diese Information gelesen und bin mit der Nutzung meiner Daten zu diesen Zwecken einverstanden.

Hannover, den

Unterschrift Patient/gesetzl. Vertreter
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ASTHETISCHE ZAHNHEILKUNDE & IMPLANTOLOGIE

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung fiir
die Verarbeitung personenbezogener Patientendaten
gemaB Art. 6, 7 Abs. 1 lit. a DSGVO

Ich,

stimme hiermit der Speicherung meiner personenbezogenen
Daten flr den Zweck der Kontaktaufnahme zur
Terminerinnerung / Terminbestétigung / Terminabsprache
durch die hi.dent Z-MVZ GmbH zu.

HierfUr dirfen folgende Kontaktdaten verwendet werden:

Telefonnummer: Siehe Seite 1 / Anmeldebogen
Mobiltelefon: Siehe Seite 1 / Anmeldebogen
E-Mail: Siehe Seite 1 / Anmeldebogen
Post-Adresse: Siehe Seite 1 / Anmeldebogen

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die
Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher Widerruf der Einwilligung die RechtmaBigkeit der aufgrund der
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berthrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Hannover, den Unterschrift Patient/gesetzl. Vertreter

hi.dent Z-MVZ GmbH - Hildesheimer StraBe 98b - 30173 Hannover - Tel 0511 - 443368/0511 - hident - Fax 0511 - 443369 - www.hident.net - info@hident.net
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