Liebe Patienten,

ZAHNARZTE KOLN-RATH

ZahnHarmonie - Zahnarzte Koln-Rath
Dr. Dirk & Christiane Wasserfuhr
Nerthusstr. 1| 51107 Koln-Rath

Tel. 0221 861068 | Fax 0221 866411
praxis@schoenezaehne-koeln-rath.de
www.schoenezaehne-koeln-rath.de

wir bendtigen bitte die nachfolgenden Informationen von Ihnen. Um gesundheitliche Risiken zu vermeiden, ist es wichtig, dass Sie alle
Fragen gewissenhaft und wahrheitsgemaf beantworten. Wie mochten Sie darauf hinweisen, dass wir |hre Daten in unserer EDV bear-
beiten und speichern; bitte beachten Sie hierzu die separate Datenschutzerklarung. Selbstverstandlich unterliegen alle Informationen,
die Sie uns mitteilen, der arztlichen Schweigepflicht.

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
StraBe | Hausnr.: PLZ | Ort:

Telefon privat:

Telefon mobil:

Telefon geschaftlich: E-Mail:
Beruf: Arbeitgeber:
[0 Selbstversichert [ VersichertUber: [ Ehepartnerin [] Vater [0 Mutter [ Anderer
Name des Versicherten: Vorname: Geb.-Datum:
Krankenkasse: Zusatzversicherung:
Hausarzt: Anschrift:
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? O Website [ Empfehlung [ Andere:
Haben oder hatten Sie jemals Erkrankungen an: Wurden Sie kurzlich im Kopfbereich (an den Zahnen, Nebenhohlen,

Hals, Nase, Ohren) gerontgt? Wenn ja, wann? Bei welchem Arzt?
Herz oder Kreislauf O ja O nein O ja O nein
Lunge O ja O nein ) ) ) .

) ) Sind Sie zurzeit schwanger? Wenn ja, in welchem Monat?

Blut O ja O nein . .

O ja O nein
Leber O ja O nein
Nieren O ja O nein Sind Sie zurzeit in arztlicher Behandlung? Wenn ja, wo?
Schilddruse O ja O nein O ja 0O nein
Magen-Darm-Trakt O Jja O nein Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? Wenn ja, welche?
Gelenken (Rheuma) O ja O nein O ja O nein

Waren Sie in den letzten zwei Jahren im Krankenhaus? In welchem?
Haben oder hatten Sie jemals: . .

O ja O nein
Hohen Blutdruck O ja O nein Haben oder hatten Sie Allergien? Wenn ja, welche?
Zucker (Diabetes) O ja O nein O ja O nein
Fallsucht (Epilepsie) O ja [ nein

i i 2 i ?
Gelbsucht (Hepatitis) O ja O nein II_:|e|d§n Slel:a;n anf:ieren Erkrankungen? Wenn ja, an welchen”
a nein
GrlUner Star O ja O nein .
Zahnfleischbluten O ja O nein Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel taglich?
Wurden Sie schon einmal O ja O nein
. Ao . .

beim Zahnarzt ohnmachtig? O ja O nein Mo6chten Sie an unserem Wiederbestellservice teilnehmen, der Sie
Neigen Sie zu Blutungen? O ja O nein rechtzeitig an Ihre Termine erinnert? Wenn ja, wie?
Sind Sie HIV-positiv? O ja O nein O E-Mail O Telefon O sMs [0 Brief
Bitte beschreiben Sie den Grund lhres Besuches in unserer
Praxis so genau wie maoglich:

Ort, Datum

Unterschrift



Z ZahnHarmonie - Zahnarzte Kéln-Rath
i MO .l e Dr. Dirk & Christiane Wasserfuhr
) ’ ’ Nerthusstr. 1| 51107 KéIn-Rath
ZAHNARZITE KOLN-RATH Tel. 0221 861068 | Fax 0221 866411

praxis@schoenezaehne-koeln-rath.de

www.schoenezaehne-koeln-rath.de

DATENSCHUTZERKLARUNG

Name:

Vorname:

Geburtsdatumi-ort:

StrafBe | Hausnr.:

PLZ | Ort:

Telefon privat:

Telefon mobil:

E-Mail:

Durch meine Unterschrift bestatige ich, dass ich

O die Patienteninformation zur neuen EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) erhalten
und gelesen habe.

O meine Einwilligung erteile, dass meine Daten an das Abrechenzentrum DZR der Praxis Uber-
mittelt und gespeichert werden durfen.

O meine Einwilligung erteile, dass meine Daten im Falle von Zahnersatz-Anfertigungs- bzw.
Reparaturmalnahmen an das jeweils zu beauftragende Dental-Labor Ubermittelt und
gespeichert werden durfen.

O meine Einwilligung erteile, dass Fotos von mir zu Dokumentations- bzw. Fortbildungszwecken
oder zur Kommmunikation mit dem beauftragten Dental-Labor angefertigt, Ubermittelt und ge-
speichert werden durfen.

Ort, Datum

Unterschrift
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