dr. med. dent. Evelyn Schubert
MARCOQOVICEANU & SCHUBERT dr. med. dent. Marius Marcoviceanu

Am Stéadter Berg 17
61130 Nidderau

(‘v BERUFSAUSUBUNGSGEMEINSCHAFT Dr. Adriana Marcoviceanu
>

Anamnese-Fragebogen
_ o Tel. +49 (0) 6187 - 3387

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Ge-  fgy +49 (0) 6187 - 25855

sundheitszustand mdglichst genau! Die Angaben unterliegen der

arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Daten-  info@zahngesundheit-nidderau.de

schutzes und werden streng vertraulich behandelt. www.zahngesundheit-nidderau.de

Personliche Angaben

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort
StralRe PLZ, Ort

Telefon Festnetz Telefon Arbeit Telefon Mobil
E-Mail Beruf, Arbeitgeber

Terminerinnerung OSMS OE-MaiI

Versicherung

Krankenkasse

O Gesetzlich versichert O Privat versichert O Zusatzversicherung
O Basistarif O Beihilfeberechtigt

Sind Patient und Mitglied der Versicherung nicht identisch, erganzen Sie bitte die Daten des Versicherungsnehmers:

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort

Stralle PLZ, Ort

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

O Persdnliche Empfehlung O Im Vorbeigehen OAnzeige
O Uberweisender Arzt/Zahnarzt: O Internet: O Sonstiges:

bitte wenden ...



Allgemeine Gesundheitssituation

Bdsartige Tumorerkrankung (Auch in der Vergangenheit) wenn ja, welche:

ja  nein ja  nein
Hoher Blutdruck O O Infektionskrankheiten
Niedriger Blutdruck O O HIV O O
Blutgerinnungsstérung O O Hepatitis O O
Schlaganfall O O Tuberkulose O O
Diabetes O O Sonstige:
Osteoporose O O Nehmen Sie Medikamente ein? O O

O O

O O

Herzerkrankungen O Herzmedikamente:
wenn ja, welche:
O Cortison:
O Schmerzmittel:
Schilddrisenerkrankungen O Antidepressiva:

Rheumatische Krankheiten
O blutverdiinnende Medikamente:

(z. B. ASS, Marcumar, Heparin)

ONON®)
ONON®)

Allergien
wenn ja, welche:

O Bisphosphonate:

O O O Sonstige:

Sonstige Erkrankungen

wenn ja, welche:
Rauchen Sie? O O

Sind Sie schwanger? O O

wenn ja, in welcher Woche:

Mundgesundheitssituation

Haben Sie ein bestimmtes Anliegen, welches Sie in unsere Praxis flhrt?

O Vorsorgeuntersuchung O Implantate O Schmerzbehandlung
O Neuer Zahnersatz O Uberweisung Zahnarzt O Beratung
O Sonstiges:

ja

Sind Sie mit der Stellung, Farbe und Form lhrer Zahne zufrieden?

Knirschen oder Pressen Sie mit den Zdhnen?

Haben Sie Zahnfleischprobleme? Blutungen beim Zahneputzen? Zahnfleischrickgang?

Leiden Sie unter Mundgeruch oder einem schlechten Geschmack im Mund?

Wurden Ihre Zahne bisher regelmafig halbjahrlich/jahrlich professionell gereinigt (PZR, Prophylaxe)?

Durfen wir Ihnen den Service anbieten, sie halbjahrlich/jahrlich an lhre Vorsorge zu erinnern?

ONONONONONON®)

Haben Sie noch Fragen oder ein besonderes Anliegen?

Wir bieten Ihnen den Service einer reinen Bestellpraxis - das heilt, an Ihrem Termin ist die Zeit nur fir Sie reserviert! Wir bitten Sie daher, Termine rechtzeitig, je-
doch mindestens 24 Stunden vorher abzusagen, damit wir diesen Termin anderweitig vergeben kénnen! Lange Wartezeiten kdnnen so haufig vermieden werden!

Bitte bestatigen Sie die Richtigkeit Ihrer Gesundheitsangaben mit Ihrer Unterschrift:

Ort, Datum Unterschrift



Schriftliche Einwilligung gemaf Datenschutz

Die im Formular angegebenen personenbezogenen Daten, insbesondere Name, Anschrift, Telefon-
nummer, die allein zum Zwecke der Durchflhrung der Anamnese notwendig und erforderlich sind,
werden auf Grundlage gesetzlicher Berechtigungen erhoben.

For jede darUber hinausgehende Nutzung der personenbezogenen Daten und die Erhebung zusétz-
licher Informationen bedarf es regelmafig der Einwilligung des Betroffenen. Eine solche Einwilligung
kénnen Sie im Folgenden Abschnitt freiwillig erteilen.

Einwilligung in die Datennutzung zu weiteren Zwecken

Sind Sie mit den folgenden Nutzungszwecken einverstanden, kreuzen Sie diese bitte entsprechend an.
Wollen Sie keine Einwilligung erteilen, lassen Sie die Felder bitte frei.

|:| Ich willige ein, dass mir die Zahnarztpraxis Marcoviceanu & Schubert postalisch/telefonisch/per
Mail Informationen bzgl. praxisbezogener Themen (Recall etc.) zuschickt.

[Unterschrift des Betroffenen]

Rechte des Betroffenen: Auskunft, Berichtigung, Loschung und Sperrung, Widerspruchsrecht

Sie sind gemafl § 15 DSGVO jederzeit berechtigt, gegentber der Zahnarztpraxis Marcoviceanu &
Schubert um umfangreiche Auskunftserteilung zu den zu lhrer Person gespeicherten Daten zu ersu-
chen.

Gemafl § 17 DSGVO kénnen Sie jederzeit gegentber der Zahnarztpraxis Marcoviceanu & Schubert
die Berichtigung, Léschung und Sperrung einzelner personenbezogener Daten verlangen.

Sie kénnen dartber hinaus jederzeit ohne Angabe von Grinden von Ihrem Widerspruchsrecht Ge-
brauch machen und die erteilte Einwilligungserklérung mit Wirkung fur die Zukunft abédndern oder
gdnzlich widerrufen. Sie kédnnen den Widerruf entweder postalisch, per E-Mail oder per Fax an den
Vertragspartner Ubermitteln. Es entstehen lhnen dabei keine anderen Kosten als die Portokosten bzw.
die Ubermittlungskosten nach den bestehenden Basistarifen.



