MVZ Dr. Zacke

Freienhagener Str. 1a — 34513 Waldeck-Sachsenhausen — Tel. 05634/264 — Fax: 05634/91303
www.zacke.de

HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER PRAXIS

Wir bitten Sie um nachfolgende Angaben.
Sollten Sie bereits in unserer Patientenkartei gefiihrt werden,
teilen Sie uns bitte mégliche Anderungen mit.
Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Patientendaten:

Name des Patienten:

geb. am: Geburtsort:

Anschrift:

Name der Krankenkasse:

Uberweiserzahnarzt:

Bitte bei einer gesetzlichen Kasse angeben:
Pflichtversichert: ja [ ] nein

Freiwillig versichert: ja [ ] nein
Haben Sie eine private Zusatzversicherung: ja [ ] nein
Sind Sie Beihilfe berechtigt? ja [ ] nein

e —
—_—

Telefon: Fax:

Mobil:

E-Mail-Adresse:

Versichertendaten ( sofern sie von den Patientendaten abweichen )

Rechnung an Patienten oder Versicherten?

Versicherter:

geb. am:

Anschrift:

Wir benétigen Ihre Krankenversichertenkarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns 14 Tage nach
der Behandlung nicht vor, betrachten wir Sie als Privatpatient und Sie erhalten eine Rechnung.
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Patient:

Bevor wir uns mit Ihnen tber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben Ihren Personalien
auch Angaben Uber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fir eine adaquate und risikoarme
Behandlung. Alle Angaben unterliegen der Schweigepflicht.

Ihr personlicher Gesundheitscheck

Kinstliche Herzklappen ja[ ] nein [ ]
Herzerkrankung ja[ ] nein [ ]
Herzschrittmacher ja[ ] nein [ ]
Hoher Blutdruck ja[ ] nein [ ]
Ohnmachtsneigung ja[ ] nein [ ]
Marcumar / Gerinnungshemmer ja[ ] nein [ ]
Blutungsneigung / Bluterkrankung ja[ ] nein [ ]
Rheuma ja[ ] nein [ ]
Diabetes ja[ ] nein [ ]
Lebererkrankung ( Hepatitis ) / Aids ja[ ] nein [ ]
Magen- / Darmerkrankung ja[ ] nein [ ]
Nierenerkrankung ja[ ] nein [ ]
Lungenerkrankung / Asthma / Tbc ja[ ] nein [ ]
Nasen- / Nebenhdhlenerkrankungen ja[ ] nein [ ]
Epilepsie ja[ ] nein [ ]
Haben Sie eine sonstige schwere Erkrankung? ja[ ] nein [ ]
Wenn ja, welche ?

Allergien jal[] nein []

Wenn ja, welche ?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein?

Reagieren Sie bei bestimmten Medikamenten empfindlich? jal[] nein []
Wenn ja, bei welchen ?

Sind Sie Raucher? jal[] nen []
Wenn ja, wie viele Zigaretten taglich ?

Fiir unsere weiblichen Patienten: Sind Sie schwanger? jal[] nein []
Wenn ja, in welchem Monat ?

Hinweis: Infolge der drtlichen Betdubung und der zahnarztlichen Behandlung kann es zu einer Beeintrachtigung der
Reaktions- und Konzentrationsfahigkeit kommen. Sie sollten daher im direkten Anschluss der zahnarztlichen Behandlung
nicht aktiv am StraBenverkehr teilnehmen.

Datum Unterschrift
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personenbezogener Patientendaten ge-
ma&R Art. 6, 7 Abs. 1 lit. a DSGVO 34513 Waldeck

Patient/in:

Name

StralRe, PLZ + Wohnort

Geburtsdatum

Ich stimme hiermit der Speicherung meiner personenbezogenen Daten fiir den Zweck

der Behandlung im MVZ Dr. Zacke GmbH, weiterfihrende Behandler und Gutachter, sowie
Abrechnung uber die Krankenkassen, die KZVH, Berufsgenossenschaften und Unfallkran-
kenkassen, Fremdlabore, Pathologische Institute, Finanzamt, Steuerberater und Banken

durch die Praxis zu.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder
durch E-Mail (info@zacke.de) an die Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher Widerruf der Einwilligung die RechtmaRigkeit
der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berthrt
(Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

, den

Unterschrift Patient/in
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