
Çocuklar için Anamnez Formu (18 yaş altı) 

Dr. Engelbert MVZ GmbH   
Uerdinger Straße 99 

47799 Krefeld 

Tel: 02151 60 77 70 Fax: 02151 60 77 75    

 

Sevgili Hasta, 

Muayeneye başlamadan önce lütfen aşağıdaki soruları cevaplayınız. Verdiğiniz bilgiler doktor 

gizliliği kapsamında korunacaktır ve gizli tutulacaktır. 

………………………., …………………………       ……………………………. 

Soyadı                             Adı       Doğum Tarihi 

1. Çocuğunuz daha önce ortodontik muayene veya tedavi gördü mü?   evet / hayır 

Evet ise: nerede? ……………………………………………………………… 

2. Çocuğunuza çürük önleme tedavisi (örn. D-fluor tabletleri) uygulandı mı?  evet / hayır 

Evet ise: kaç yıl boyunca? ……………………………………………………… 

3. Çocuğunuz emzik, parmak vb. emme alışkanlığına sahip miydi?   evet / hayır 

Evet ise: neyi, ne kadar süre? …………………………………………………… 

4. Çocuğunuzda genel bir hastalık var mı? (kalp, karaciğer, böbrek, pıhtılaşma bozukluğu, 

diyabet)           evet / hayır 

Evet ise: hangisi? ……………………………………………………………… 

5. Çocuğunuzun alerjisi var mı?        evet / hayır 

Evet ise: neye karşı? …………………………………………………………… 

6. Çocuğunuz düzenli ilaç kullanıyor mu?       evet / hayır 

Evet ise: hangileri? …………………………………………………………… 

7. Çocuğunuz diş veya çeneyle ilgili bir kaza geçirdi mi?     evet / hayır 

Evet ise: ne zaman? …………………………………………………………… 

8. Çocuğunuz sık sık soğuk algınlığı geçiriyor mu? 

Geniz eti (adenoid) alındı mı?        evet / hayır          

ne zaman? ……………………………… 

Bademcikler alındı mı?         evet / hayır         

ne zaman? …………………………………… 

9. Ailede benzer diş bozuklukları biliniyor mu?      evet / hayır 

Diş hekiminiz kimdir? ……………………………………………………………… 

Bizi diş hekiminizin tavsiyesiyle mi seçtiniz?      evet / hayır 

Hayır ise: size kim önerdi? ……………………………………………………… 

10. Son röntgen ne zaman çekildi? 

 

……………………………………………………………………………… 

 

 



Bilgilendirme: Aile diş hekiminiz, muayene raporu ve gerekirse çekilen röntgen hakkında 

bilgilendirilecektir. Eğer buna katılmıyorsanız lütfen bizimle iletişime geçiniz. 

Veli: 
Soyadı: ……………………………………………….. 

Adı: ……………………………………………….. 

Doğum Tarihi: ……………………………………………….. 

Sokak: ……………………………………………….. 

Posta Kodu, Şehir: ………………………………………………. 

Telefon: ………………………………………………. 

Sağlık Sigortası: ………………………………………………. 

Hastanın ve sigortalının adresi aynı mı? evet / hayır 

Krefeld, …………………………     …………………………….. 

                  Tarih,       İmza 

 

Veri Koruma Hakkında Hasta Bilgilendirmesi 

Sayın Hasta, 

Kişisel verilerinizin korunması bizim için önemlidir. AB Genel Veri Koruma Tüzüğü’ne 

(GDPR) göre, kliniğimizin hangi amaçla veri topladığı, sakladığı veya ilettiği konusunda sizi 

bilgilendirmekle yükümlüyüz. Ayrıca veri koruma haklarınızı da burada bulabilirsiniz. 

1. Veri İşlemeden Sorumluluk 
Veri koruma görevlisine şu bilgilerden ulaşabilirsiniz: 

Adı: Gina Ringst 

İletişim (Telefon/E-posta): 02151-607770 / krefeld@kfo-engelbert.de 

2. Veri İşlemenin Amacı 
Veri işleme, sizinle doktorunuz arasındaki tedavi sözleşmesini ve buna bağlı yükümlülükleri 

yerine getirmek amacıyla yasal düzenlemeler doğrultusunda yapılmaktadır. 

Bu kapsamda kişisel verileriniz, özellikle de sağlık verileriniz işlenmektedir. Buna anamnez, 

teşhisler, tedavi önerileri ve biz veya diğer doktorlar tarafından elde edilen bulgular dahildir. 

Gerekli olduğunda sizi tedavi eden diğer doktorlar veya psikoterapistler de (örn. sevk 

mektupları, röntgenler) bize bilgi sağlayabilir. 

Sağlık verilerinin toplanması tedaviniz için zorunludur. Gerekli bilgiler sağlanmadığı takdirde 

dikkatli bir tedavi mümkün olmayacaktır. 

3. Verilerinizin Alıcıları 
Kişisel verileriniz yalnızca yasal olarak izin verildiğinde veya sizin onayınız olduğunda 

üçüncü kişilerle paylaşılır. 

Alıcılar arasında özellikle diğer doktorlar / psikoterapistler, tabip birlikleri, sağlık sigortaları, 

sağlık sigortası tıbbi hizmetleri, tabip odaları ve özel faturalandırma ofisleri yer alabilir. 



Veriler genellikle faturalandırma, tıbbi soruların açıklığa kavuşturulması ve sigortanızla ilgili 

konular için paylaşılır. Bazı durumlarda başka yetkili alıcılarla da paylaşım yapılabilir. 

4. Verilerinizin Saklanması 
Kişisel verileriniz yalnızca tedaviniz için gerekli olduğu sürece saklanır. 

Yasal gereklilikler nedeniyle bu verileri tedavi bitiminden itibaren en az 10 yıl saklamak 

zorundayız. Röntgen kayıtlarında olduğu gibi (Röntgen Yönetmeliği §28, 3. madde) 30 yıl 

gibi daha uzun saklama süreleri de olabilir. 

Kişisel verileriniz hakkında bilgi alma ve hatalı verilerin düzeltilmesini talep etme hakkına 

sahipsiniz. 

5. Haklarınız 
Bunun dışında, belirli koşullar altında verilerinizin silinmesini, işlenmesinin kısıtlanmasını 

veya verilerinizin taşınabilirliğini talep etme hakkınız vardır. 

Verileriniz yasal düzenlemeler temelinde işlenmektedir. Sadece istisnai durumlarda onayınız 

gereklidir. Böyle durumlarda, verdiğiniz onayı gelecekte geçerli olacak şekilde geri çekme 

hakkınız vardır. 

Ayrıca, kişisel verilerinizin hukuka aykırı işlendiğini düşünüyorsanız, veri koruma denetim 

makamına şikâyette bulunma hakkınız vardır. 

6. Hukuki Dayanak 
Verilerinizin işlenmesi için hukuki dayanak, GDPR Madde 9 (2)(h) ile Federal Veri Koruma 

Yasası (BDSG) §22 (1)(b)’dir. 

Sorularınız olursa bizimle iletişime geçmekten çekinmeyiniz. 

 

 ………………………………………………………………………………………….. 

Yer/Tarih       İmza 

 


