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Fachzahnérzte fiir Kieferorthopadie

Dr. Engelbert MVZ GmbH e Uerdinger Stralle 99 e 47799 e Krefeld

Liebe/r Patient/in

Wir freuen uns, Sie in unserer Praxis zu begrifien.
Vor der Anfangsuntersuchung bitten wir Sie folgende Fragen zu beantworten. Ihre Angaben
unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und werden somit vertraulich behandelt.

Name Vorname Geburtsdatum

1. War Ihr Kind schon einmal zur kieferorthopadischen Beratung oder Behandlung? ja/nein
WETIN JAZ WO .ottt ettt ettt et e e e e

2. Wurde bei Ihrem Kind eine Kariesprophylaxe (z. B. D-Flouretten) durchgefuhrt? ja/nein
Wenn ja: Wie VIElE JANME?.........ccooiiiiiiee s

3. Hat Ihr Kind gelutscht? (Schnuller, Daumen etc.) ja/nein
Wenn ja: woran und Wie [ange?.........cccveve i

4. Hat Ihr Kind eine allgemeinmedizinische Erkrankung (Herz, Leber, Niere,
Blutgerinnungsstorung, Zuckererkrankung)? ja/nein
WENN Ja: WEICHE?. ... e e

5. Hat Ihr Kind eine Allergie? ja/nein
WENN Ja: WOZCZOI. ...t ttietett ettt et e et et e e e et et et et et et et enreeeneenaans

6. Nimmt Ihr Kind Medikamente ein? ja/nein
Wenn ja: Welche. ...

7. Hatte Ihr Kind schon einmal einen Unfall mit Beteiligung der Zahne oder Kiefer? ja/nein
WENN JAI WANNT.....cuiiieiieciece ettt st s be s tesae et e sbesbe e b eeesreeneens

8. Hat Ihr Kind haufig Erkéltungskrankheiten?
Sind die Polypen entfernt worden? Ja WANN?.
Sind die Mandeln entfernt worden? Ja WanN?.....cciic

9. Sind dhnliche Zahnfehlstellungen in der Familie bekannt? ja/nein

WET ISt INE ZANNAIZE?.......ocieeceee e e

Sind Sie auf den Ratschlag Ihres Zahnarztes hin zu uns gekommen? ja/nein

Wenn nein: wer hat Sie an unsere PraxiS VEIWIESEN?.........cooeverieiieneneneesenie e

10. Wann wurden die letzten Rontgenaufnahmen gemacht?

Patienteninformation: Hiermit setzen wir Sie in Kenntnis das Ihr Hauszahnarzt einen Bericht und ggf. das erstellte
Roéntgenbild erhalt.
Falls Sie nicht damit einverstanden sind bitten wir um eine kurze Riicksprache.
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Ist die Anschrift des Patienten und des Versicherten gleich? ja/nein

Krefeld, den ccccoveeeeiiiinaeees ceeiiiiiennctececnnnnns
Datum Unterschrift



Name:

Geburtsdatum:

PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie darlber zu informieren, zu welchem Zweck
unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. Der Information kénnen Sie auch
entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG
Sie erreichen die/den zustdndige/n Datenschutzbeauftragte/n unter:
Name: Gina Ringst

Kontaktdaten (Telefon/mail): 02151-607770/krefeld @kfo-engelbert.de

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag
zwischen lhnen und lhrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfillen.

Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu
zdhlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlige und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben.
Zu diesem Zweck kénnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in
Behandlung sind, Daten zu Verfiigung stellen (z.B. in Arztbriefen/Mails an Uberweiser z.B.
Rontgenbilder).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fir Ihre Behandlung. Werden die
notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfiltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Gbermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist
oder Sie eingewilligt haben.

Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten,
Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung,
Arztekammer und privatérztliche Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt (iberwiegend zum Zweck der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten
Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich aus Ihrem Versicherungsverhaltnis ergebenden
Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfinger.



4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren |hre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir die Durchfiihrung der
Behandlung erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach
Abschluss der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kénnen sich langere
Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Rontgenaufzeichnungen laut Paragraf 28
Absatz 3 der Rontgenverordnung.

Sie haben das Recht, liber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten.
Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

5. IHRE RECHTE

Dariber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loschung von Daten,
das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datentlibertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefillen
bendtigen wir Ihr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fiir die
zukinftige Verarbeitung zu Widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehoérde fiir den Datenschutz zu
beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht
rechtmalig erfolgt.

6. RECHTLICHE GRUNDLAGE

Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung
mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, konnen Sie
sich gern an uns wenden.

Ort/Datum: Unterschrift



