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Herzlich Willkommen bei KiO4U - Die Kieferorthopadie am Puschkinplatz

Hiermit reservieren wir Ihnen gerne den bereits vereinbarten Termin.

In der Anlage erhalten Sie einen Anamnesebogen mit der Bitte, diesen auszufillen.

Die zeitintensive klinische Diagnostik und die umfangreiche Fallbesprechung zum Beratungster-
min gehen Uber das Leistungsangebot der gesetzlichen Krankenkasse hinaus.

Die privaten Zusatzkosten entnehmen Sie dem beigefugten Kostenvaranschlag. Diesen schicken
Sie bitte als Terminbestatigung unterschrieben zusammen mit dem ausgefullten Anamnese-

bogen spatestens eine Waoche vor Ihrem Termin an uns zurtck.

Wichtig: Ohne lhre schriftliche Bestatigung verfallt dieser Termin.
Bitte bringen Sie zu Ihrem Termin die Versichertenkarte und evtl. vorhandene Rontgenbilder und

diagnostische Unterlagen mif.
SO FINDEN SIE UNS:

PRAXISPARKPLATZE:

Unsere Praxis stellt 5 Parkplatze hinter dem Haus zur Verfigung. Diese sind van der Neuen
StraBBe aus erreichbar. Die Parkplatze sind mit einer Schranke versehen.

Zum Offnen der Schranke bitte die Nummer 0178 73 10 952 wahlen. Wichtig: Bitte nutzen Sie

nur die ausgeschilderten Parkplatze hinter der Schranke rechts.

..wenn Sie mehr Uber unsere Praxis und das Team erfahren mochten, besuchen Sie unsere

Website: www.kio4u.de

Mit freundlichen GrtBen vom Puschkinplatz
Ihr KiO4U - Team
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Patient:

AM PUSCHKINPLATZ

Wie sind Sie auf uns aufmerksam gewaorden

Hauszahnarzt O  Freunde/Bekannte O Praxishomepage O Focus Arzteliste O

Googleanzeige O soziale Medien 0 Sonstiges

ZAHNARZTLICHE ANAMNESE

Wie lange liegt der letzte Zahnarztbesuch zurtick?

War der Patient schon einmal in kieferorthopadischer Behandlung? [Olja
Waren oder sind Geschwister in kieferorthopadischer Behandlung? [Olja
Hat/Hatte einer der Elfern eine Zahnfehlstellung? [Clja
Gibt/Gab es Beschwerden beim Kauen, Kiefergelenkknacken/-reiben? [Olja
Hat/Hatte der Patient Schmerzen/Einschrankungen im Bereich @ja

Kopf/Hals/Kiefer/Rucken/Beine? (wenn ja, welche/wo:

MEDIZINISCHE ANAMNESE
Ist der Patient z. Zt. in arztlicher Behandlung, z. B. Haus-/Kinderarzt, @ja

HNO, Orthopadie (wenn ja, weshalb/wa:
War/Ist der Patient in logopadischer Behandlung? [Olja
Werden regelmafig Medikamente eingenommen? [Olja

(wenn ja, welche:

Sind Grunderkrankungen bekannt? (z.B. Diabetes, Tuberkulose, Asthma, @ja

Epilepsie, Herzfehler, AIDS, Gelbsucht, Blutungsneigung) (wenn ja, welche ...

Gab es Mund- oder Kieferoperationen bzw. Unfalle? [Olja  [Qnein
(wenn ja, wann: was: )
Gab/Gibt es langanhaltende Infekte der Nasennebenhohlen? [Olja [Clnein
Wurden die Gaumenmandeln aoder Polypen entfernt? [Olja [@lnein
(wenn ja, wann welche )
Bestehen Allergien (z. B. gegen Pollen, Latex, Nickel, Medikamente, @ ja @nein

Nahrungsmitftel)? (wenn ja, welche

Bestehen Konzentrationsschwierigkeiten, Tagesmudigkeit, [Olja
Unruhe oder Hyperaktivitat?

GEWOHNHEITEN
Mundatmung [Olja  [O nein  Schnuller/Lutschen/Nagelkauen [Oja
Sprachfehler [Glja [O] nein  Lippen- oder Zungenbeien [Oja
Schnarchen [0lja [Q] nein  Knirschen/Pressen? [lja
Spielt der Patient ein Blasinstrument? (wenn ja, welches j

RONTGEN
Wurde der Patient schon einmal gerontgt? Wenn ja, was, [Olja
wann und bei welchem Arzt, Zahnarzt, Krankenhaus?

[Glnein
[Glnein
@nein
[O'nein

@nein

Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? [Olja

[Clnein

Ort, Datum Unterschrift
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DATENSCHUTZINFORMATION

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

gemal des neuen europaischen Datenschutzrechtes (EU-DSGVO) mochten wir Sie dartber
informieren, dass in unserer Praxis im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung personen-
bezogene Daten erhoben, verarbeitet und gespeichert werden und wie wir damit umgehen.
Personenbezogene Daten sind Daten, die sich auf Ihre Person beziehen - zum Beispiel Namen,

Adressen und Gesundheitsdaten.

REGELUNGEN IM EINZELNEN:

- Inunserer Praxis werden von Beginn an Patientendaten erhoben, verarbeitet und
elektronisch gespeichert, gemaf3 Art. 6 Abs. 1b) und Art. 9 Abs. 2h der EUDSGVO.

- Innerhalb unserer Praxis haben alle arztlichen und nichtarztlichen Mitarbeiterinnen
Zugang zu lhren Patientendaten.

- Alle Mitarbeiterinnen sind zum Datenschutz verpflichtet und haben zu Beginn Ihres
Arbeitsverhaltnisses in unserer Praxis eine Schweigepflichterklarung unterzeichnet.

- Die Daten werden im Einzelfall von uns nur weitergegeben, wenn wir dazu gesetzlich
verpflichtet sind (z.B. Weitergabe an Ihre Krankenkasse).

- Die Weitergabe von persanenbezagenen Daten erfalgt nur, wenn dies zur Erfullung des
Behandlungsvertrages erforderlich ist oder Sie der Weitergabe eingewilligt haben.

- Diese Daten werden geldscht, sobald sie fir den Zweck der Verarbeitung nicht mehr
benotigt werden. Davon unberuhrt bleiben die gesetzlichen
Aufbewahrungspflichten zur Aufbewahrung (§ 630f Abs. 3 BGB, § 28 Abs. 3 RaV) der

Gesundheitsdaten (Patientenakte).

HINSICHTLICH DER VON UNS GESPEICHERTEN DATEN HABEN SIE FOLGENDE RECHTE:

«  Recht auf Auskunft

. Recht auf Einschrankung der Verarbeitung
- Recht auf Datenubertragbarkeit

«  Recht auf Berichtigung und Loschung

- Die Loschung der Daten kann nur gemaf Art. 17 Abs. 3b) + 3e) EU-DSGVO im Rahmen der

Dokumentations- und Aufbewahrungspflichten erfalgen, die uns gesetzlich auferlegt sind.

ANSPRECHPARTNER:
Verantwartlicher fir den Datenschutz in unserer Praxis ist: Dr. Peter Ludwig, Puschkinplatz 5,
07545 Gera. Weiterhin steht Innen jederzeit ein Beschwerderecht zu, bei der flr Thiringen

zustandigen Aufsichtsbehorde: poststelle@datenschutz.thueringen.de

Vielen Dank fur Ihre Kenntnisnahme
Ihr KiD4U-Team
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Patient:

Hinweis zum Datenschutz gemal3 Art. 6, 7 Abs. 1 DSGVO

Ich habe das Hinweishblatt zum Datenschutz erhalten und zur Kennfnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter

Hinweis zum Emailschriftverkehr (u. a. fur Arztbriefe, Rontgenbilder)

Fur einen schnellen und unkomplizierten Informationsaustausch mit anderen mithehandelnden
medizinischen Einrichtungen (z.B. Hauszahnarzt, Kieferchirurg, Hausarzt, Facharzte, Physiothera-
pie, Logopadie) bietet sich der Emailverkehr an.

Dafur stimme ich der Speicherung meiner personenbezogenen Daten durch die Praxis zu. Ich bin
darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an
die Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Mir ist bekannt, dass mein jederzeit maglicher
Widerruf der Einwilligung die Rechtmafigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung nicht berthrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVQ).

Ort, Datum Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter

Recall und Terminerinnerung (SMS, Post)

Unsere Praxis bietet Ihnen einen Erinnerungsservice, d.h. Sie werden per SMS an bereits verein-
barte Termine sawie telefonisch oder schriftlich an vereinbarte Wiedervarstellungen vor bzw.
nach einer kieferorthapadischen Behandlung (sog. Recall) erinnert.

Ich bin mit dem vorbenannten Recall und Terminerinnerungsservice einverstanden. Dafur stimme
ich der Speicherung meiner personenbezogenen Daten durch die Praxis zu. Ich bin darauf hinge-
wiesen warden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis
widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVQO). Mir ist bekannt, dass mein jederzeit maglicher Widerruf der
Einwilligung die Rechtmafigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten
Verarbeitung nicht berhrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Ort, Datum Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter
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