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Personalien

Name ____________________________ Vormmame ____________________________
Gesetzl. Vertreter __________________ Geburtsdatum _____
Strasse / Nr. ________ o _____
Pz __ Wohnort __________________________
Berof . _____ Arbeitgeber __________________________
TelP. ___________ _________ Tel G
Mobile ____________________________ E-Mail

Empfohlen / Uberwiesen von

Grund der

Vorheriger

Krankenversi

Konsultation

Zahnarzt

cherung __________ o ___

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

OEmpfehlung OGoogle-Werbung OWebsite OFlyer OOnline-Suche

ja nein
Haben Sie eine Zahnversicherung? O O
Beziehen Sie Erganzungsleistung oder werden Sie vom Sozialamt unterstutzt? O O
Anamnese

ja nein
Fuhlen Sie sich zurzeit krank? =]
Waren Sie wahrend der letzten Monate im Spital oder in arztlicher Behandlung? m| O
Nehmen Sie zurzeit Medikamente? ]
Wenn ja, welche? _______________ o ______
Herz-Kreislauf-Krankheiten
Leiden Sie unter zu hohen / zu tiefen Blutdruck? (Zutreffendes unterstreichen)
Herzbeschwerden (Herzinfarkt, Angina pectoris)? o o
Klnstliche Herzklappen? o o
Herzinnenhautentzundung (Endokarditis)? = =

O O

Herzschrittmacher?
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Bluterkrankungen ja nein
Bluten Sie lange bei Verletzungen (Gerinnungsstorung)? 0O 0O
Nehmen Sie blutverdunnende Medikamente? O O

Allergische Reaktionen

Bestehen Uberempfindlichkeitsreaktionen auf Spritzen, Medikamente (z.B. Antibiotika, O O
Lokalanasthetika, Schmerzmittel) oder auf Staub, Pollen, Esswaren?

Wenn ja, auf welche Stoffe? _________________________________________

Andere Erkrankungen
Zuckerkrankheit / Diabetes?

o o
Tumorbehandlungen mit Medikamenten oder Bestrahlungen? O O
Epilepsie (Krampfanfalle)? O O
HIV-Infektion / AIDS? O O
Hepatitis-Infektion / Gelbsucht (A, B etc)? O O
Rheumatische Erkrankungen? O O
Weitere Erkrankungen? 0 0
Wenn ja, welche? _______
Besitzen Sie einen Gesundheitsausweis? (Quick-Wert, Allergie-Pass etc) O O
Rauchen Sie? Wieviel? __________________________ o ___ 0 0
Patientinnen: Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? | o
Zahnmedizinische Fragen

ja nein
Haben Sie Schmerzen an den Zahnen? o a
+ am Zahnfleisch? | |
+im Kiefer- oder Ohrbereich? | |
Hatten Sie je ungewohnliche Reaktionen auf zahnarztliche Spritzen? O O
Leiden Sie unter Schleimhautproblemen wie Mundtrockenheit etc.? m] =]
Knirschen oder pressen Sie mit den Zahnen? m] =]
Wann waren Sie das letzte Mal in zahnarztlicher Behandlung? _______________
\Wurden in den letzten zwei Jahren anlasslich eines Zahnarztbesuches Rontgenbilder m| m]
angefertigt?
Wurden Sie schon von einer Dentalhygienikerin behandelt? O O

O Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich bis auf Widerruf mit der Bearbeitung meiner Daten, den
Zugriffen auf die Daten durch die Arztin oder den Arzt sowie der Weitergabe der Daten an Dritte
gemass der Patienteninformation / Datenschutzgesetz einverstanden bin.

O Ich habe die Patienteninformation / Datenschutzgesetz auf der Ruckseite gelesen und bin mit dem
Inhalt einverstanden.

O Der gesetzliche Vertreter bei minderjahrigen Patienten bestatigt hiermit, dass er mit der Anfertigung
von Rontgenbildern im Bedarfsfall einverstanden ist.

ort, Datum ______________ Unterschrift ____
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Patienteninformation zum Umgang mit Personendaten - Neues Datenschutzgesetz

Patienteninformation zum Umgang mit Personendaten

Nachfolgend informieren wir Sie daruber, zu welchem Zweck die oben genannte Praxis (nachfolgend Praxis) Ihre
Personendaten erhebt, speichert oder weiterleitet. Zusatzlich informieren wir Sie Uber Ihre Rechte, welche Sie im
Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen kénnen.

Verantwortlichkeiten

Die verantwortliche Stelle fur die Bearbeitung Ihrer Personendaten und insbesondere Ihrer Gesundheitsdaten ist die
Praxis. Bei Fragen zum Datenschutz oder wenn Sie Ihre Rechte im Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen wollen,
wenden Sie sich bitte an das Praxispersonal oder direkt an Ihre Arztin / Ihren Arzt.

Erhebung und Zweck der Datenbearbeitung

Die Bearbeitung (Erhebung, Speicherung, Verwendung sowie Aufbewahrung) lhrer Daten erfolgt aufgrund des
Behandlungsvertrages und gesetzlicher Vorgaben zur Erfullung des Behandlungszwecks sowie zu den damit
verbundenen Pflichten. Die Erhebung von Daten erfolgt einerseits durch die/den behandelnde/n Arztin/Arzt im
Rahmen Ihrer Behandlung. Andererseits erhalten wir auch Daten von weiteren Arztinnen/Arzten und
Gesundheitsfachpersonen, bei denen Sie in Behandlung waren oder sind, falls Sie hierfur Ihre Einwilligung gegeben
haben. In Ihrer Krankengeschichte werden nur Daten bearbeitet, die im Zusammenhang mit Ihrer medizinischen
Behandlung stehen. Die Krankengeschichte umfasst die auf dem Patientenformular gemachten personlichen Angaben
wie Personalien, Kontaktdaten und Versicherungsangaben sowie unter anderem das im Rahmen der Behandlung
durchgefuhrte Aufklarungsgesprach, erhobene Gesundheitsdaten wie Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage
und Befunde.

Dauer der Aufbewahrung
lhre Krankengeschichte wird wahrend 10 Jahren nach Ihrer letzten Behandlung aufbewahrt.

Weitergabe der Daten

lhre Personendaten und insbesondere Ihre medizinischen Daten ubermitteln wir nur dann an externe Dritte, wenn dies
gesetzlich erlaubt oder verlangt ist oder wenn Sie im Rahmen Ihrer Behandlung in die Weitergabe der Daten
eingewilligt haben.

e Die Ubermittlung an Ihre Krankenversicherung bzw. an die Unfall- oder Invalidenversicherung erfolgt zum Zweck
der Abrechnung der Ihnen gegenuber erbrachten Leistungen. Die Art der Ubermittelten Daten orientiert sich dabei
an den gesetzlichen Vorgaben.

e Im Einzelfall, abhangig von Ihrer Behandlung und Ihrer entsprechenden Einwilligung, erfolgt die Ubermittlung von
Daten an weitere berechtigte Empfanger (zB. Labore, andere Arztinnen und Arzte).

e Die Weitergabe der notwendigen Patienten- und Rechnungsdaten an das Inkassoburo erfolgt zwecks Inkasso
(Einziehen von falligen Geldforderungen).

Im Einzelfall, abhangig von Ihrer Behandlung erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger
(zB. Labore, andere Arztinnen und Arzte).

Widerruf Ihrer Einwilligung

Haben Sie fur eine Datenbearbeitung Ihre ausdruckliche Einwilligung gegeben, kénnen Sie eine bereits erteilte
Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen. Der Widerruf oder der Wunsch nach Anderung einer
Einwilligung hat schriftlich zu erfolgen. Sobald wir Ihren schriftlichen Widerruf erhalten haben und die Bearbeitung auf
keine andere Rechtsgrundlage als die Einwilligung gestutzt werden kann, wird die Bearbeitung eingestellt. Die
Rechtmassigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenbearbeitung bleibt vom Widerruf unberuhrt.

Auskunft, Einsicht und Herausgabe

Sie haben jederzeit das Recht, Auskunft zu Ihren Personendaten zu erhalten. Sie konnen Ihre Krankengeschichte
einsehen oder auch eine Kopie verlangen. Die Herausgabe der Kopie kann kostenpflichtig sein. Allfallige Kosten,
welche vom Aufwand der Erstellung der Kopie abhangen, werden Ihnen vorgangig bekannt gegeben.

Recht auf Datentbertragung

Sie haben das Recht, Daten, die wir automatisiert bzw. digital verarbeiten, an sich oder an einen Dritten in einem
gangigen, maschinenlesbaren Format aushandigen zu lassen. Dies gilt insbesondere auch bei der Weitergabe von
medizinischen Daten an eine von Ihnen gewunschte Gesundheitsfachperson. Sofern Sie die direkte Ubertragung der
Daten an einen anderen Verantwortlichen verlangen, erfolgt dies nur, soweit es technisch machbar ist.

Berichtigung lhrer Angaben

Wenn Sie feststellen oder der Ansicht sind, dass Ihre Daten nicht korrekt oder unvollstandig sind, haben Sie die
Moglichkeit, eine Berichtigung zu verlangen. Kann weder die Korrektheit noch die Unvollstandigkeit Ihrer Daten
festgestellt werden, haben Sie die Moglichkeit auf die Anbringung eines Bestreitungsvermerks.

Stand 1. September 2023
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