-\ MAXIMILIAN KLEIN
Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogener Daten \‘__ o
Nachname, Vorname (Patient) Geburtsdatum
Nachname, Vorname (Versicherter/gesetzl. Vertreter (falls abweichend)) Geburtsdatum
Adresse (Stralle, PLZ, Ort) Geburtsort Patient
Telefon privat mobil E-Mail-Adresse
Beruf Arbeitgeber Versicherung

In unserer Praxis mochten wir aus organisatorischen Griinden auch Verarbeitungen von Daten vornehmen, flr die
jeweils eine Einwilligung des Patienten erforderlich ist.

Diese Verarbeitungen sind im Einzelnen unten aufgefihrt und in einer Zahnarztpraxis durchaus tblich. Wir méchten
Sie bitten, durch Ihre Unterschrift zu bestatigen, dass bzw. mit welchen Verarbeitungen Sie einverstanden sind. lhre
Behandlung ist hiervon selbstverstandlich nicht abhangig. Sie haben die Moglichkeit, jede Einwilligung jederzeit
durch formlose Mitteilung an uns zu widerrufen.

Die Art der verarbeiteten Daten, der Umfang der Verarbeitung und moégliche Empfanger sind in allen Fallen auf das fiir
den jeweiligen Zweck Erforderliche beschrankt. Die Daten werden nach Zweckerfiillung geldscht, soweit keine
gesetzliche Aufbewahrungspflicht besteht. Es sind technische und organisatorische MalRnahmen getroffen, um die
Daten gegen Manipulationen, Verlust, oder den Zugriff unberechtigter Personen zu schiitzen.

1. Gerne wirden wir lhrem/r Hauszahnarzt/-arztin, ggf. auch Ihrem iberweisenden Arzt oder Hausarzt, tiber die
hiesigen Untersuchungsergebnisse bzw. BehandlungsmafRnahmen berichten. Wir bitten Sie daher, uns Ihren
Hauszahnarzt bzw. liberweisenden Arzt und Hausarzt zu nennen, sofern Sie mit einer Ubersendung von
Berichten und Rontgenbildern einverstanden sind.

Zahnarzt:

Hausarzt:

Kieferorthopade:

2. Ich willige ein, dass Daten Uber die Behandlung bzw. meinem Krankheitszustand bei den oben angebenden
Arzten von der Praxis fiir Oralchirurgie Maximilian Klein angefordert werden dirfen.

3. Alle per EDV ubermittelten Daten z. B. lhre Rontgenbilder werden ausschlieBlich verschliisselt Gbermittelt.

4. Zur telefonischen Terminvereinbarung stehen wir lhnen gerne zur Verfligung. Gerne wirden auch wir Sie
telefonisch, per SMS, per mail (iber Terminanderungen, Besprechungen und anderen Anliegen informieren
durfen.

5. Durch Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie die wichtigen Informationen zur Kommunikation via E-Mail, SMS
oder sonstiger Datendienste verstanden haben und mit der Datenspeicherung und der Ubermittlung von
Daten und Auskuinften via E-Mail / SMS / sonstiger Datendienste einverstanden sind.

6. Hiermit bestéatige ich, dass ich das ausgelegte Infoblatt zum Datenschutz und zur Datensicherheit in der
oralchirurgischen Praxis Maximilian Klein zur Kenntnis genommen habe. Mir ist bekannt, dass ich dieses
Infoblatt auf Wunsch ausgehandigt bekommen kann.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich ausreichend iber die jeweils beabsichtigten Verarbeitungen informiert
bin und freiwillig mein Einverstandnis in die Verarbeitungen erklare, soweit ich diese nicht oben insgesamt oder
teilweise durchgestrichen habe.

In demselben Umfang, beschrankt auf den jeweils dargestellten Verarbeitungszweck, entbinde ich die Praxis fiir
Oralchirurgie Maximilian Klein und das fiir die jeweilige Verarbeitung eingesetzte Personal von der zahnarztlichen
Schweigepflicht.

Wir weisen Sie darauf hin, dass bei schuldhaften, kurzfristigen Terminabsagen unter 24 Stunden, oder bei
schuldhaftem Nichterscheinen zum Termin ein Ausfallhonorar in Hohe von 80 Euro fallig ist.

Ort, Datum Unterschrift Patient / Versicherter / gesetzl. Vertreter



Erhebungsbogen fur vorhandene Erkrankungen '

Auch Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkung auf die zahnarztliche Behandlung haben. Deshalb bitten wir Sie, diesen
Erhebungsbogen auszufiillen. Bitte beachten Sie, dass diese zum Teil gesetzlich vorgeschriebenen Angaben der arztlichen
Schweigepflicht unterliegen. Sie dienen ausschlieflich dazu, unsere Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen. Ihre
Angaben werden von uns elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Nachname, Vorname (Patient) Geburtsdatum

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand so genau wie moglich:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (bitte Ja oder Nein ankreuzen)
Hoher Blutdruck (Hypertonie) oda oNein
Niedriger Blutdruck (Hypotonie) oda oNein
Herzerkrankung odJa o Nein
Herzklappenerkrankung/-defekt oda o Nein
Herzinfarkt odJa o Nein
Herzschrittmacher odJa o Nein
Herzrhythmusstérungen odJa o Nein
Endokarditis-Prophylaxe odJa oNein
(Antibiotikum-Einnahme vor Operationen bei Herzerkrankungen)
Infektionskrankheiten (bitte Ja oder Nein ankreuzen)
HIV oda oNein
Aids oda oNein
Hepatitis A, B oder C oJda oNein
Tuberkulose oda o Nein
Weitere Erkrankungen (bitte Ja oder Nein ankreuzen)
Blutgerinnungsstérungen oda o Nein
Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein? oda oNein
Asthma oda oNein
Lungenerkrankung oda oNein
Schilddriisenerkrankung oda oNein
Rheuma oda oNein
Epilepsie oJda oNein
Diabetes oda oNein
Nierenfunktionsstérungen oda oNein
Lebererkrankungen oda o Nein
Ohnmachtsneigung oda oNein
Knochenerkrankungen oda oNein
Osteoporose oda o Nein
Nehmen oder nahmen Sie Bisphosphonate ein? oda oNein
(Medikament gegen Osteoporose/Krebserkrankung)

Besitzen Sie einen Schwerbehindertenausweis? oda oNein

Sind Sie gegen Covid19 o geimpft; o genesen; o getestet?

Sonstige Erkrankungen:

RegelmaRige Medikamente:

Allergien/Unvertraglichkeiten:

Allgemeine Angaben (bitte Ja oder Nein ankreuzen)
RegelmaRiger Drogenkonsum oda oNein

Taglicher Alkoholkonsum oda oNein

Raucher oda oNein

Schwangerschaft oda o Nein Wenn ja, welcher Monat:

Ort, Datum Unterschrift Patient / Versicherter / gesetzl. Vertreter



