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et Dokumentation zum Patientengesprach:
Name, Vomame des Varsichertan geb.am __E_l_—-)___ Allgemeinana mnese
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T(B‘.;sen-Nr Vergichertan-Nr Status E_’_’J
L (4]
Batriebsstatten-Nr i,'-\n:t-r\lr. lDa(um >
[ | 15.05.2023
[Bahand#ungsmnncmung Bsh-ID !
ProZahn
Domin und Kollegen - Zahnirzte
Horsterstr. 137
45968 Gladbeck
LBamntieinde(rl Arztin/Arzt: Art-ID
Frau Dr. Julia Domin ]
Anamnese Allgemein
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ihrer Alter:
gesundheitlichen Vorgeschichte:
J=Ja|N = Nein GroRe:
Kontakt Gewicht:
Beruf:
Geschlecht:
Telefon (privat): OwOwmOobp
Fur Frauen:
Telefon (mobil): Nehmen Sie Kontrazeptiva (Pille)? JO ~nO
Kénnten Sie schwanger sein? JO nO
Haben Sie ein Bonusheft? JO ~NO
Gesetzlicher Vertreter oder Vormund Alkoholkonsum !
e : Trinken Sie regelmiBig Alkohol? 0 ey Y |
Haben Sie einen gesetzlichen Betreuer
oder Vormund? JO ~NO
Name:
Tabakkonsum
Vorname: Rauchen Sie? JO ~nO

[ 10 Zigaretten und mehr
weniger als 10 Zigaretten
Haben Sie jemals geraucht? JOO ~nO
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Allgemeinanamnese

Behandlung Krebserkrankungen
Leiden Sie zurzeit an einer Infektion Leiden oder litten Sie an einer
(z. B. Erkéltung, Magen-/ Krebserkrankung? JOO ~nO
Darminfektion)? JOO ~nO
Befanden Sie sich in letzter Zeit in
drztlicher Behandlung? JO nO

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden

Y Herz-Kreislauf-Erkrankungen?

Medikamente Herzschwache (Herzinsuffizienz) JO ~nO
Nehmen Sie Bisphosphonate? JOO ~nO Herzfehler s ~NO
(Aclasta®, Actonel®, Bonviva®, Fosamax®, Fosavance®, Angina pectoris (Brustschmerzen) JO ~O
g"'ﬁf@’ SR ; Herzinfarkt JO ~NO
MZ dik:nm e:téegﬁ?ma 9.0y zurzel JO ~nOI Herzmuskelentzi:i-ndung J E]] Ng
(z. B. Augentropfen oder Schmerz-, Schiaf-, Herz-, Kreislauf-, Durc;hblutungsstorungen J N
blutgerinnungshemmende Mittel wie Heparin, Marcumar®, Erhohter Blutdruck JO ~O
Aspirin®, Plavix®, Eliquis®, Xarelto®, Pradaxa®, Niedriger Blutdruck J r__l N[
Psychopharmaka, Antidiabetika, frei kdufliche Préparate) Krampfadern (Varizen) J D N D

Thrombose/Embolie (z. B. Schlaganfal) J[J N[
Andere Herz-Kreislauf-Erkrankungen JO ~nO

Bluttransfusion _ Infektionskrankheiten
Haben Sie schon eine Bluttransfusion ; ' : ;
Leiden oder litten Sie an einer der folgenden
erhalten? JO ~O - ;
; yn) Infektionskrankheiten?
Kam es dabei zu Komplikationen? JO ~nO Henatiis 40 ~O
Haben Sie vor dem jetzigen Eingriff Blut ;
gespendet? 0O NO Wenn ja, welche?
O Typ-A O Typ-B O Typ-Cc [ Typ-D
1 A Tuberkulose (Tbc) Ja ~O
Gerinnungsstérungen HIV-positiv (AIDS) JOO ~O
Leiden oder litten Sie an einer der folgenden Andere Infektionskrankheiten JO ~n[OI
Gerinnungsstérungen?
Blaue Flecken/Nasenbluten JO ~nO
Blutarmut (Anamie) JO ~NO TP
Schilddriisenerkrankungen
. Leiden oder litten Sie an einer der folgenden
A','e’g"_*" i Schilddriisenerkrankungen?
Leiden Sie an Allergien? JO ~O SchilddriisenvergréBerung/Kropf JO NnO
Schilddriisentiberfunktion JO ~nO
Schilddriisenunterfunktion JO ~nO
Hashimoto-Thyreoiditis JO ~OI
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Allgemeinanamnese

Stoffwechselerkrankungen

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden
Stoffwechselerkrankungen?

Diabetes mellitus JO ~nO

L 1yp1 O Typ2
HbAlc-Wert

] iiber7% [ unter 7%
Gicht/Porphyrie
Osteoporose

JO nO
JO ~nO

Nervenerkrankungen
Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen?

Epilepsie JO nO
Polyneuropathie JO ~nO
Multiple Sklerose JO ~nO
M. Parkinson JOO ~nO
Augenerkrankungen

Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen?
Grauer Star Ja nO
Griner Star JOO ~nO
andere JO ~nO
Asthetik

Sind Sie mit Ihrer Zahnfarbe- bzw.

stellung zufrieden? JO ~nO
Besteht Interesse an Bleaching? JO nO

Craniomandibuldre Dysfunktion (CMD)
Knirschen oder Pressen Sie mit den

Zihnen? JOO ~nO
Zahnersatz

Haben Sie Interesse an Zahnersatz in

einer Sitzung? JO ~NO

Frihere Operationen

Kam es bei friiheren Operationen zu folgenden

Komplikationen?

Verstarkte Blutungen
Abszesse [ Eiterungen / Fisteln
Verzdgerter Heilung
Verstéarkter Narbenbildung
Thrombosen/Embolien
Sonstige Besonderheiten

Schnarchen

Schnarchen Sie oder haben Sie nachts
Atemaussetzer?

Sport
Betreiben Sie einen korperlich

intensiven Sport wie Hockey oder
FuBball?

Haben Sie Interesse an einer PlaySafe-
Schiene?

Aufmerksam
[l Homepage
O Google
O Empfehlung durch:

[] Arztehaus
O Flyer
] Golfclub
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Datenschutz
(gemaB Art. 9 Abs. 2 DSGVO)

Ich willige ein, dass mein behandelnder Arzt/Arzte
innerhalb der Behandlungskette meine
Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck der zu
flhrenden Dokumentation und der weiteren
Behandlung erfassen, bearbeiten und speichern darf.
Mir ist bekannt, dass ich jederzeit, auf schriftlichen
Antrag, unentgeltlich Auskunft (iber die
personenbezogenen Daten, die tiber mich
gespeichert wurden, erhalten kann. Zusatzlich habe
ich das Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten,
Sperrung und Léschung meiner medizinischen Daten,
soweit dem keine gesetzlichen Aufbewahrungsfristen
oder andere Gesetze entgegenstehen.

LI 1ch willige ein. [ Ich willige nicht ein.

Unterschrift

Unterschrift Patient/Erziehungsberechtigter
Ort/Datum: Gladbeck, 15.05.2023

Datum: 15.06.2023
Behandler: Frau Dr. Julia Domin (ProZahn Domin und Kollegen - Zahnérzte, Gladbeck) Seite: 4 [ &



zwischen Frau Dr. Julia Domin

Zahnarzt

und

Patient/Zahlungspflichtigem/Geburtsdatum

Sie kommen zur Zahnarztbehandlung in eine Praxis, die nach Bestellsystem gefiihrt
wird. Dies bedeutet, dass die vereinbarte Zeit ausschlieBlich fiir Sie reserviert ist und
Ihnen hierdurch in der Regel die andernorts vielfach iiblichen Wartezeiten erspart
bleiben. Dies bedeutet jedoch auch, dass Sie, wenn Sie die vereinbarten Termine nicht
einhalten kénnen, diese spitestens 24 Stunden vorher absagen miissen, damit wir die fiir
Sie vorgesehene Zeit noch anderweitig verplanen konnen.

Diese Vereinbarung dient nicht nur der Vermeidung von Wartezeiten im
organisatorischen Sinne, sondern begriindet zugleich beiderseitige vertragliche Pflichten.
So kann Thnen, wenn Sie den Termin nicht rechtzeitig absagen, die vorgesehene Zeit und
die Vergiitung bzw. die ungenutzte Zeit gemdl § 615 BGB in Rechnung gestellt werden,
es sei denn, an dem Versdumnis des Termins trifft Sie kein Verschulden. Es wird
vereinbart, dass ansonsten Annahmeverzug dadurch eintritt, dass der vereinbarte Termin
nicht fristgerecht abgesagt oder eingehalten wird.

GemiB dieser Vereinbarung erlauben wir uns, Thnen bei nicht fristgerechter Absage, die
versdumte Zeit in Rechnung zu stellen (auf Grundlage des Stundensatzes von 120 €)

Vielen Dank fiir Ihr Verstindnis!



Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogener Daten
durch die Praxis fiir Prophylaxe & rekonstruktive Zahnerhaltung Dr. Julia Domin in 45968 Gladbeck

Sehr geehrte/r Patient/in,

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

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

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

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung und Ihr Ansprechpartner fiir Fragen ist Frau Dr. Julia Domin.

1. Recall Ein regelmaRiger Zahnarztbesuch ist sinnvoll und kann zu Einsparungen beim Zahnersatz
fuhren. Mit unserem "Recall" erinnern wir Sie hieran gerne per Telefon, Mail, SMS oder
Postkarte ca. 6 Monate nach Ihrer letzten Untersuchung.

2. Abrechnung liber Wir nehmen uns viel lieber Zeit fiir Ihre Behandlung als fiir die Abrechnung. Sofern
externen Dienstleister einmal private Zahlungen anfallen, beauftragen wir daher regelmaRig das Unternehmen
ZA AG, WerftstraRe 21, 40549 Diisseldorf, uns diese Arbeit abzunehmen. Es handelt
sich dabei um ein zuverlassiges, anerkanntes zahnérztliches Abrechnungsunternehmen.
An dieses werden nur die fiir die Abrechnung erforderlichen Daten, insbesondere lhre
Kontaktdaten sowie die nach der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte/Arzte erbrachten
Leistungen Ubermittelt, soweit erforderlich auch mit uns geschlossene besondere
Vereinbarungen, aber keine dariiber hinausgehenden Gesundheitsdaten oder sonstige
Informationen.

3. Informationsschreiben |In unregelméRigen Absténden unterrichten wir unsere Patienten gerne dber Neuerungen
in unserer Praxis oder aktuelle Informationen (z.B. Praxis-Urlaub). Hierfiir werden Sie von
uns per Mail, SMS, Postkarte angeschrieben oder telefonisch informiert.

4. Kontakte mit anderen |Im Zusammenhang mit lhrer zahnirztlichen Behandlung miissen wir eventuell mit lhrem
Institutionen und Arzt/Zahnarzt, privaten Krankenversicherung, Krankenkasse und auch Datev,
Unternehmen Fremdlabore, Sirona CEREC Datenverarbeitung, Rontgendatenverarbeitung, Factoring,
Infoskop/Synmedico und der Zahnérztekammer zusammenarbeiten und auf lhre
persdnlichen Daten zuriickgreifen. Natiirlich sind sowohl Umfang und Art der Daten auf
das fiir den jeweiligen Zweck Erforderliche beschrankt.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich ausreichend iiber die jeweils beabsichtigten Verarbeitungen informiert
bin und freiwillig mein Einverstindnis in die Verarbeitungen erklidre, sofern ich diese oben nicht insgesamt oder

In demselben Umfang, beschrénkt auf den jeweils dargestellten Verarbeitungszweck, entbinde ich Dr. Julia Domin
und das fiir die jeweilige Verarbeitung eingesetzte Personal von der zahnirztlichen Schweigepflicht.

Unterschrift Patient/in




