Gut fur die Zahne...
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Pahentenbogen Kinder ZAHNARZTE KAISERSTRASSE

Dr. Marquardt | Dr. Roosen

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen sorgfdltig aus. Alle Angaben dienen ausschlieflich dazu, unsere Behandlung dem Gesundheitszustand lhres Kindes anzupassen und unterliegen selbst-
verstandlich unserer drztlichen Schweigepflicht gem. § 203 des StGB sowie den strengen Bestimmungen des Datenschutzes. Bei Schwierigkeiten mit der Beantwortung einzelner Fragen
helfen wir lhnen gerne weiter.

Wir weisen Sie darauf hin, dass das Ausfiillen dieses Anamnesebogens auf freiwilliger Basis erfolgt. Sie haben jederzeit die Mdglichkeit, Ihr Auskunftsrecht fiir Ihr Kind geltend machen
zu kdnnen.

Wir weisen Sie weiterhin darauf hin, dass im Rahmen der Behandlung vom Behandler oder anderen Mitarbeitern der Zahndrzte Kaiserstrasse MVZ GmbH weitere fiir den Behandlungserfolg,
die Verwaltung der Behandlungsdokumentation oder die Abrechnung erforderliche Daten von Ihnen erfragt, weiterverarbeitet und unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Regelun-
gen an Dritte (Krankenkassen, mitbehandelnde rzte, andere Einrichtungen des Gesundheitswesens oder medizinische Dienstleister) Ubermittelt werden kdnnen.

Patient

Name: Geb. Datum:

Vorname: Geburtsort:

Strafe, Nr.: Krankenkasse:

PLZ, Ort:

Versicherter weiterer Elternteil

Name: Name:

Vorname: Vorname:

Geb. Datum: Geb. Datum:

Tel. gesch.: Tel. gesch.:

Mobil: Mobil:

E-Mail: E-Mail:

Recall (Erinnungs-Service)

Mdchten Sie von uns an Ihre regelmaBigen Kontrolluntersuchungen erinnert werden? (lja  Clnein
Versicherungsart

[ gesetzlich versichert (] Zusatzversicherung fiir zahnarztl. Leistungen (] Beihilfe

U privat voll-versichert [ Basistarif einer privaten Versicherung U freiwillig gesetzlich versichert
Sind Sie Beihilfeberechtigter des offentlichen Dienstes?

Wenn ja, [ Basis bis 2,0-fach 0.a. [ Standard bis 3,5-fach

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Internet: (] Google [J Arzt- oder Gesundheitsportale [ Jameda
(] Eintrag Gelbe Seiten [l Internetseite der Praxis [ ] Facebook [IInstagram
Sonstiges: (] Fensterwerbung [] Radiowerbung [J Buswerbung [JBanner HTCU

Empfehlung durch:

Name



Anamnese lhres Kindes

Regelmapige Medikamenteneinnahme Llja  [nein
Wenn ja, welche?
Medikamentenunvertraglichkeit (lja  Cnein
Wenn ja, welche?
Atmung mit offenem Mund Llja  Unein
Rontgenuntersuchung im Kopfbereich Clja  Clnein

Zahnmedizinische Anamnese lhres Kindes

Zahnbeschwerden [Jja  [nein
Wenn ja, wo?

Vorhergehende zahnarztliche Behandlung Llja  [nein
Gebrauch von Beruhigungssauger und/oder Trinkflasche mit Sauger Clja Olnein
Daumen-, Fingerlutschen Clja  Clnein
Zahneknirschen oder -pressen [(lja  Cnein
Probleme bei der Nahrungsaufnahme Llja  Olnein
Milchzahndurchbruch mit Monaten

Kieferorthopadische Behandlung (Zahnspange) Llja  [lnein
Mundhygiene

Putzt Ihr Kind die Zahne alleine? Clja  Olnein
Wie hdufig werden die Zahne geputzt? Nach dem  [1Ffriihstiick []Mittagessen []Abendessen [Jjedem Essen

Wie wird meistens geputzt? Mit der  [1Handzahnbiirste [ elektrischen Zahnbiirste

Leidet oder litt lhr Kind jemals an einer der folgenden Erkrankungen? zutreffendes bitte ankreuzen.

Atemwege/Lunge ] Asthma I chronische Bronchitis
(] Andere:

ansteckende Erkrankung ] Hepatitis A/B/C CIAIDS/HIV

Herz [ Herzerkrankung [IHerzfehler

Allergie/Uberempfindlichkeit [(Jja [Clnein  Wenn ja, welche?

Gefipe L] Gerinnungsstdrung

Nerven [IEpilepsie ] Kopf-/Nackenschmerzen

Muskelapparat (] Krampfanfille

Aufklarung iiber Risiken bei Leitungsandsthesie im Unterkiefer
Wir sind gesetzlich dazu verpflichtet Sie dariiber aufzukldren, dass in seltenen Féllen die Gefahr besteht, dass beim Einstechen der Nadel die nervi mandibularis, lingualis und infraorbitalis reversibel oder irreversibel
geschadigt werden kdnnen. Das dupert sich nach Nachlassen der Andsthesie durch anhaltendes Kribbeln oder in voriibergehender teilweiser oder vollstandiger Taubheit im Andsthesiebereich.

Mit Ihrer Unterschrift bestdtigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit Ihrer Angaben sowie lhr Einversténdnis mit den Behandlungsbedingungen.

Teilen Sie unserer Praxis bitte kiinftige Anderungen des Gesundheitszustandes Ihres Kindes mit.

Die gesundheitlichen Risiken miissen alle 12 Monate iiberpriift und mit lhrer Unterschrift bestatigt werden.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass

- ich die Erkldrungen auf diesem Patientenbogen verstanden habe. Der Abschluss meines Behandlungsvertrages ist von meinen Angaben nicht abhéngig. Ich bestétige, dass diese Einwilligung freiwillig erfolgt.

- ich vor der Einwilligung darauf hingewiesen wurde, dass ich jederzeit das Recht habe, diese Einwilligung (auch teilweise) fiir die Zukunft, schriftlich (E-Mail reicht) zu widerrufen. Mir ist bekannt, dass mein Recht auf
Loschung meiner Daten erst fiir die Zukunft besteht.

- mir die Datenschutzerkldrung der Zahnérzte Kaiserstrasse MVZ GmbH zur Verfiigung gestellt wurde. Ich habe diese zur Kenntnis genommen und mich entschieden keine eigene Ausfiihrung mitzunehmen. Mir wurde erklart,
dass ich die Datenschutzerkldrung jederzeit in der Praxis (und auf der Website der Praxis) einsehen kann.

- ich per SMS Terminerinnerungen erhalte.

Miilheim an der Ruhr, den Unterschrift des Erziehungsberechtigten Miilheim an der Ruhr, den Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Miilheim an der Ruhr, den Unterschrift des Erziehungsberechtigten Miilheim an der Ruhr, den Unterschrift des Erziehungsberechtigten



Einverstandniserklarung*
Patient/in

Name, Vorname:

Geb. Datum:

Strape, Hausnr.:

PLZ, Ort:

ZAHNARZTE KAISERSTRASSE

Dr. Marquardt | Dr. Roosen

ZAHNARZTE KAISERSTRASSE MVZ GmbH
Kaiserstrasse 20 | 45468 Miilheim an der Ruhr
Fon 0208.97 6 99-0 | Fax 0208.97 6 99-10
www.zahnaerzte-kaiserstrasse.de

Gesetzl. Vertreter(in) bei Minderjdhrigen / Geschaftsunfahigen /beschrankt Geschaftsfahigen

Name, Vorname:

Strafe, Hausnr.:

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir mochten uns voll und ganz auf Sie und lhre Behandlung konzen-
trieren. Deshalb haben wir uns dafiir entschieden, die Abrechnung
einem kompetenten Partner zu {ibertragen:

' BFS health finance GmbH

Hiilshof 24, 44369 Dortmund
health finance

Tel.: 0231-94 53 62-600
Fax: 0231-94 53 62-688
patientenservice@meinebfs.de

BFS gewahrleistet die ziigige, unkomplizierte und korrekte Be-
arbeitung lhrer Rechnung. Sie ist zugleich Ihr freundlicher und
kompetenter Ansprechpartner in allen Belangen der Rechnung und
bietet Ihnen auf Wunsch auch Teilzahlungsmoglichkeiten.

Um die Abrechnung in Zusammenarbeit mit BFS zu ermdglichen,
bendtigen wir Ihr schriftliches Einverstandnis. Daher bitten wir Sie
um lhre Zustimmung durch Unterzeichnung der nebenstehenden

Erkldrungen.
TOVRheinland

Ich erkldre mich ausdriicklich einverstanden mit der

Dienstleister
mit gepriftem
Datenschutz-
management

Wir bedanken uns fiir lhr Vertrauen.

www.tuv.com
1D 0000044064

e mdglichen Anfrage durch den Behandler bei BFS beziiglich der
Abrechnung iiber BFS, auch vor Aufnahme der Behandlung,

e Einholung einer Bonitdtsinformation bei einer Auskunftei
durch BFS (unter Angabe von Name, Geburtsdatum und An-
schrift des Patienten/Zahlungspflichtigen), soweit erforderlich,

e Abtretung der sich aus der Behandlung ergebenden Forderun-
gen an BFS,

e Weiterabtretung der Forderungen durch BFS an die refinanzie-
rende Bank (Landesbank Hessen-Thiiringen Girozentrale),

»  Ubermittlung der fiir die Abrechnung und Geltendmachung
der Forderungen erforderlichen Informationen (u.a. Name,
Geburtsdatum, Anschrift, Diagnose, Leistungsziffern, Behand-
lungsdaten und -verlaufe) an BFS und ggf. an die refinanzierende
Bank,

Geb. Datum:

PLZ, Ort:

e befristeten Nutzung meiner Daten durch BFS zur Priifung des
Entwicklungssystems und Optimierung interner Abldufe bei
der Abrechnung; mit anschliefender Loschung der Daten.

Ich wurde dariiber informiert, dass BFS die Leistungen meines Be-
handlers mir gegeniiber abrechnen und den Rechnungsbetrag bei
mir geltend machen wird.

Sollte es iiber die Berechtigung der Forderung unterschiedliche
Auffassungen geben, kann der Behandler in einer etwaigen Ausei-
nandersetzung als Zeuge gehort werden.

Nach Abschluss des Verfahrens werden die Daten geldscht. Es gel-
ten die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen.

Schweigepflichtsentbindung

Ich entbinde meinen Behandler, seine Vertretung und BFS in dem
aufgezeigten Rahmen jeweils von lhrer Schweigepflicht. Vorste-
hende Erkldrungen kdnnen mit Wirkung fiir die Zukunft schriftlich
widerrufen werden.

Beide Elternteile sind sorgeberechtigt und nur ein Elternteil ist
anwesend.

[1,.Ich erkldre hiermit, in meiner Eigenschaft als gesetzlicher Ver-
treter, zur alleinigen Einwilligungserteilung der Ubermittlung
der fiir die Abrechnung erforderlichen Informationen meines
Kindes von dem abwesenden sorgeberechtigten Elternteil be-
rechtigt zu sein,"***

*** Bitte durch Ankreuzen bestatigen

Unterschrift Patient bzw.
gesetzlicher Vertreter

Miilheim an der Ruhr, den

Unterschrift Patient bzw.
gesetzlicher Vertreter

Miilheim an der Ruhr, den

Unterschrift Patient bzw.
gesetzlicher Vertreter

Miilheim an der Ruhr, den

Unterschrift Patient bzw.
gesetzlicher Vertreter

Miilheim an der Ruhr, den

*Streichungen und/oder Anderungen der vorstehenden Erkldrungen sind nicht zuldssig und machen die Einversténdniserkldrung unwirksam.



