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Unsere erste Begegnung méchten wir ausschlieBlich fiir ein personliches Gesprach und zu einer genauen Untersuchung und Diagnose nutzen. Fiir eine
exakte Diagnose bendtigen wir eine genaue klinische und réntgenologische Untersuchung der Zahne, der Mundhdhle und der Kiefergelenke. Sollten vor
kurzer Zeit (bis zu einem Jahr) Panorama- oder Einzelrdntgenaufnahmen gemacht worden sein, bitten wir Sie, diese zu Ihrem Termin mitzubringen. Wir
nehmen lhre Angaben selbstversténdlich diskret entgegen.

Name: Telefonnr.:

Vorname: Mobilnr.:

Strafe, Nr.: E-Mail:

PLZ/Ort: Krankenkasse:

Geb.-Datum: Ihr Beruf:

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? [_] Empfehlung []Presse []Internet [_] Sonstiges:

(] Adresse wie oben

Name: PLZ/Ort:

Vorname: Telefonnr.:

Strafe, Nr.: Geb.-Datum:

[7 gesetzlich versichert [] Zahnzusatzversicherung
[] privat versichert — nicht im Basistarif [] Beihilfeberechtigt

[] privat versichert — im Basistarif

Uberweisender Arzt (Name, Adresse, Telefon):

Hausarzt (Name, Adresse, Telefon):

Diese Angaben sind fiir eine vertrauensvolle Zusammenarbeit und sachgerechte medizinische Behandlung erforderlich. Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten bzw. die
Daten des Patienten per EDV gespeichert werden und sie z.B. aus abrechnungstechnischen Griinden an die KZV (Kassenzahnérztliche Vereinigung) oder eine andere Verrech-
nungs- bzw. Begutachtungsstelle weitergeleitet werden. Ich bin dariiber informiert und damit einverstanden, dass diese Angaben sowie Untersuchungsbefunde und Dokumente
mit Fachkollegen besprochen bzw. bei Behandlungsiibernahme durch einen Fachkollegen an diesen weitergegeben werden diirfen. Falle einer Praxis-Ubergabe oder im Falle der
Beschéftigung eines Vertreters bin ich damit einverstanden, dass die Karteikarte mit den personlichen Daten auf den Nachfolger bzw. Praxisvertreter tibergeben wird. Rontgen-
bilder, Modelle und kieferorthopadische Apparaturen bleiben Eigentum des Behandlers. Das Informationsblatt zur Datenverarbeitung Patienten (Art.13 DSGVO0) habe ich gelesen
und zur Kenntnis genommen. Die im Verlauf der Behandlung angefertigten fotografischen Aufnahmen, Rontgenbilder, Gebissabdriicke sowie Arztbriefe diirfen per E-Mail oder
postalisch weitergeleitet werden. Diese Weitergabe erfolgt ausschlieBlich an den behandelnden Zahnarzt, Hausarzt, ggf. Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie, Facharzt fiir Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie sowie an den behandelnden Logopéden oder Physiotherapeuten. Durch die Einwilligung entbinde ich die behandelnde Zahnérztin von ihrer drztlichen
Schweigepflicht.

Fiir gesetzlich versicherte Patienten: Ihre Krankenversicherung verlangt, dass die Krankenversicherungskarte zu jedem Praxisbesuch mitgebracht werden soll. Liegt die Ver-
sichertenkarte innerhalb von 14 Tagen nach der Behandlung nicht vor, so muss die Behandlung als Privatbehandlung betrachtet werden und eine entsprechende Privatrechnung
nach GOZ (Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte) zugestellt werden. Falls Sie zu einem Termin verhindert sind, sagen Sie bitte mindestens 48h vorher ab, um uns die Mdglichkeit zu ge-
ben, den Termin neu zu vergeben. Fiir versaumte Termine wird in unserer Bestellpraxis ein Ausfallhonorar in Rechnung gestellt, es sei denn, das Nichterscheinen ist unverschuldet.

Ich bestatige hiermit diesen Anmeldebogen sorgfaltig gelesen zu haben und die Fragen nach meinem besten Wissen und wahrheitsgema beantwortet zu haben. Bei Minder-
jahrigen sollten beide Elternteile unterschreiben. Liegt die Unterschrift nur eines Elternteils vor, so versichert der Unterzeichnende zugleich, dass er im Einverstandnis mit dem
anderen Elternteil handelt oder das alleinige Sorgerecht fir das Kind hat.

Ort, Datum Unterschrift Patient*in / gesetzlicher Vertreter Unterschrift weiterer gesetzlicher Vertreter
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