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DR. PETER LUDWIG (INHABER)

. . . . . . . . DR. BETTINA BAUMANN (INHABERIN)
Herzlich Willkommen bei KiO4U - Die Kieferorthopadie am Puschkinplatz A ST FETEN A EER]

N " . . . N . . PUSCHKINPLATZ5 - 07545 GERA
Hiermit bestatigen wir Ihnen gerne den bereits vereinbarten Termin. Bitte bringen Sie den T 0365 21 4712 0 F 0365 21471225

mitgeschickten Anamnesebogen und die Datenschutzerklarung ausgefiillt, sowie die M LB

Versichertenkarte und eventuell varhandene Rontgenhilder mit. EANKVERBINDUNG

DEUTSCHE APOTHEKER- UND ARZTEBANK

SO FINDEN SIE UNS: IBAN DE32 3006 0601 0037 3886 20

BIC DAAEDEDDXXX

PRAXISPARKPLATZE: MITGLIEDSCHAFTEN

Unsere Praxis stellt 5 Parkplatze hinter dem Haus zur Verfligung. Diese sind von der Neuen KZV  KASSENZAHNARZTLICHE
VEREINIGUNG THURINGEN
StraBe aus erreichbar. Die Parkplatze sind mit einer Schranke versehen. )
i LANDESZAHNARZTEKAMMER
Zum Offnen der Schranke bitte die Nummer 0178 73 10 952 wahlen. Wichtig: Bitte nutzen Sie THURINGEN

nur die ausgeschilderten Parkplatze hinter der Schranke rechfts. BERUFSVERBAND DER DEUTSCHEN
KIEFERORTHOPADEN

..wenn Sie mehr Uber unsere Praxis und das Team erfahren mochten, besuchen Sie unsere DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
KIEFERORTHOPADIE E.V.

Website: www.kio4u.de

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
ALIGNER ORTHODONTIE

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
ZAHNARZTLICHE SCHLAFMEDIZIN

Jugendclub
C-One
3
f o
) \ard"
- N\ W\ =
\\ | N

\ e
e W
4 \ __Le‘k\nf/
s R e

Facharztzentrum
Puschkinplatz

-
e
T ol o

Zentral-
Apotheke &
et clut

Villa
Ferber

Postamt
==
Fbstbank

Puschkinplatz 1
FolToleranz

Quisisana Santander

Gera

Mit freundlichen GruBBen vom Puschkinplatz
Ihr KiO4U - Team

WWW.KiO4U.DE
OO
: zir'.fg

|



https://www.kio4u.de

KiO4U

KIEFERORTHOPADIE

P IEINTL e

NAME eI EIFINI e eeeeevsseeee s

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Hauszahnarzt O Freunde/Bekannte O Praxishomepage O Focus Arzteliste O
Googleanzeige O soziale Medien 0 SONSTIGES oo 0

ZAHNARZTLICHE ANAMNESE

Wie lange liegt der letzte Zahnarztbesuch zurtick?

War der Patient schon einmal in kieferorthopadischer Behandlung? [O]ja [Olnein

(WENN 3, WO oo VON oo DIS e, )
Waren oder sind Geschwister in kieferorthopadischer Behandlung? [Olia [Olnein
Hat/Hatfte einer der Eltern eine Zahnfehlstellung? Iﬁja Iﬁnein
Gibt/Gab es Beschwerden beim Kauen, Kiefergelenkknacken/-reiben? [Olia [Qlnein
Hat/Hatte der Patient Schmerzen/Einschrankungen im Bereich ﬁja [Olnein
Kopf/Hals/Kiefer/Rucken/Beine? (Wenn ja, WeIChE/WO: ........cieicensesseneesssssssssssssssssessssssesseseees )

MEDIZINISCHE ANAMNESE

Ist der Patient z. Zt. in arztlicher Behandlung, z. B. Haus-/Kinderarzt, [Clia [Clnein
HNO, Orthopadie (Wenn ja, WEShalD/WO: ... ssssssss s )
War/Ist der Patient in logopadischer Behandlung? [Oja [G@lnein
Werden regelmal3ig Medikamente eingenommen? [Oja [GClnein

(WENN [2, WEICHNE! ..o )
Sind Grunderkrankungen bekannt? (z.B. Diabetes, Tuberkulose, Asthma, [Clia [Glnein
Epilepsie, Herzfehler, AIDS, Gelbsucht, Blutungsneigung) (wenn ja, Welthe ..., )
Gab es Mund- oder Kieferoperationen bzw. Unfalle? |ﬁja IEnein

(WENN JA, WANN: e LY 1S )
Gab/Gibt es langanhaltende Infekte der Nasennebenhdhlen? [Qlja [Clnein
Wurden die Gaumenmandeln oder Polypen entfernt? [Clja [Clnein

(WENN J3, WaNN s LY=L 1< OO )
Bestehen Allergien (z. B. gegen Pallen, Latex, Nickel, Medikamente, ﬁja QOinein

Nahrungsmittel)? (wenn ja, welche

Bestehen Konzentrationsschwierigkeiten, Tagesmudigkeif, [Oja [Clnein
Unruhe oder Hyperaktivitat?

GEWOHNHEITEN
Mundatmung [Olja [Olnein  Schnuller/Lutschen/Nagelkauen [Olja [Clnein

Sprachfehler [Clia [Onein  Lippen- oder ZungenbeiBen [Olia Iﬁnein
Schnarchen Eja [Olnein  Knirschen/Pressen? [Olia [Clnein
Spielt der Patient ein Blasinstrument? (wenn ja, welthesS......cvvccoeeeeceroen, )lﬁja lﬁnein
RONTGEN

Wurde der Patient schon einmal gerontgt? Wenn ja, was, [Clia [Clnein

wann und bei welchem Arzt, Zahnarzt, KranKenhauS? ... eeveeeeseseeeessseesssseeeennes

Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? lﬁja Iﬁnein

Datum Unterschrift
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KIEFERORTHOPADIE

DATENSCHUTZINFORMATION

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

gemal des neuen europaischen Datenschutzrechtes (EU-DSGVO) machten 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, gemaf 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 lhre Krankenkasse).

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

- Diese Daten werden geloschft, sobald sie fur den Zweck der Verarbeitung nicht mehr
bendtigt werden. Davon unberuihrt bleiben die gesetzlichen
Aufbewahrungspflichten zur Aufbewahrung (§ 630f Abs. 3 BGB, § 28 Abs. 3 RoV) 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 Ldschung

+  Die Loschung der Daten kann nur gemaf3 Art. 17 Abs. 3b) + 3e) EU-DSGVO im Rahmen der

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

ANSPRECHPARTNER:
Verantwortlicher fur den Datenschutz in unserer Praxis ist: Dr. Peter Ludwig, Puschkinplatz 5,
07545 Gera. Weiterhin steht Ihnen jederzeit ein Beschwerderecht zu, bei der fur Thuringen

zustandigen Aufsichtsbehorde: poststelle@datenschutz.thueringen.de

Vielen Dank fur Ihre Kenntnisnahme
Ihr KiD4U-Team
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KIEFERORTHOPADIE

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 DSGVQ). Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher
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 sowie felefonisch oder schriftlich an vereinbarte Wiedervorstellungen vor bzw.
nach einer kieferorthopadischen 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 DSGVQ). Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher Widerruf der
Einwilligung die Rechtmafigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten
Verarbeitung nicht berthrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Ort, Datum Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter
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