Anmeldebogen

Herzlich Willkommen in unserer Praxis.

Bevor wir uns lhren Anliegen und Wiinschen widmen kénnen, benétigen wir neben lhren
Personalien auch einige Angaben iliber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Bitte
beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfaltig und wahrheitsgemaR.

Name: Vorname: Geboren am:
Strale: Hausnummer:___ Postleitzahl, Ort

Telefon: eMail Adresse:

Sie sind: O gesetzlich Krankenversichert O privatversichert

O ich habe eine Zahnzusatzversicherung

Sind Sie Pflegebedirftig? Wenn ja welchen Pflegegrad haben Sie? Grad:

Name und ggf. Anschrift Ihres Hausarztes:

Méchten Sie eine Erinnerung von uns bekommen, wenn lhre Kontrolluntersuchung fallig ist? (dieser
Service ist fur Sie vdllig Kostenfrei und unverbindlich)

O Nein O per Brief O per eMail

Aus welchem Grund sind Sie heute zu uns gekommen?

Haben Sie Angst vor Zahnbehandlungen? O Ja O Nein
Wann war lhr letzter Zahnarztbesuch?

Haben oder hatten Sie jemals:

Allergien O Nein Herzerkrankungen O Nein
Ja, gegen: Wenn ja, welche?
(z.B. Penicillin, Latex, etc) (z.B. Herzinfarkt, Herzklappen OP etc.)

Asthma O Ja O Nein Schlaganfall O Ja O Nein

Diabetes O Ja O Nein Nehmen Sie Blutverdiinner ein? O Nein
Wenn ja, welche?

Nierenerkrankung O Ja O Nein

Lebererkrankung O Ja O Nein Tumorerkrankung O Nein
Wenn ja, welche?

Epilepsie O Ja O Nein
Chemo- oder Strahlentherapie O Nein

Neurologische Erkrankungen

(MS,Parkinson 0.A) O Ja O Nein Wenn ja wann:

Rheuma O Ja O Nein Infektionskrankheiten O HIV O Nein

O Tuberkulose
Osteoporose O Ja O Nein O Hepatitis
Fir Frauen — besteht eine Schwangerschaft? Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein? O Nein
OJa O Vielleicht O Nein Ja, folgende:

Stillen Sie? O Ja O Nein

Diese Praxis wird nach einem Bestellsystem gefiihrt, dies bedeutet i.d.R nur geringe Wartezeiten. Im Falle eines
Notfalltermins missen Sie mit I1angeren Wartezeiten rechnen. Wenn Sie den vereinbarten Termin nicht einhalten kénnen,
sagen Sie mindestens 24 Std. vorher ab, da wir lhnen sonst die vorgesehene Arbeitszeit, bzw. die ungenutzte Zeit in
Rechnung stellen miissen (§§304,615 BGB)



Datenschutzhinweise gemaR Art. 13 DS-GVO Informationspflicht

Identitat des Verantwortlichen Datenschutzbeauftragter/Verantwortlicher Herr
Zahnarztpraxis David Michalik, Herr ZA David Michalik, Hansastr. 10,45478 Milheim
Verarbeitungszwecke:
®  Erbringen von zahnarztlichen und zahntechnischen ®  Abwehr von Haftungsansprichen
Dienstleistungen ®  Identitatsfeststellung
¢  Abwicklung des Zahlungsverkehrs ®  Durchsetzung von eigenen Vertragserfillungsanspriichen
®  Zahnérztliche Berufsausiibung im Sinne des ArtB12 e auBergerichtliche und gerichtliche Forderungs-
®  Erfillung eigener gesetzlicher und vertraglicher Informations-, beitreibung fiir den Fall der Nichtzahlung durch den Patienten
Mitteilungs-, Auskunfts-, Aufbewahrungs- und sonstiger (auch Uber Dritte)
Pflichten

Rechtsgrundlagen der Verarbeitung:
Rechtsgrundlagen der Verarbeitung:
Das Vorliegen einer Einwilligung gem. Art 6 Abs.1c DS-GVO

Soweit eine solche vorliegt, hat der Betroffene das Recht, diese jederzeit zu widerrufen, ohne dass die RechtmaBigkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung beriihrt wird.
® Art. 6 Abs.1b DS-GVO und/oder Art. 6 Abs.1c DS-GVO

® Art. 6 Abs.1f DS-GVO, soweit es um die Verfolgung folgender Zwecke geht: Abwicklung des Zahlungsverkehrs,
Identitatsfeststellung, auBergerichtliche und gerichtliche Forderungsbeitreibung flr den Fall der Nichtzahlung durch den
Patienten (auch Uber Dritte).
Kriterien zur Speicherdauer:
Personenbezogene Daten werden bis zur vollstandigen Erreichung des Erhebungszwecks oder — im Falle der Weiterverarbeitung — des
Weiterverarbeitungszwecks verarbeitet. Bei vollstdndiger Zweckerreichung werden die Daten gel6scht, sofern die gesetzlich
vorgegebenen Speicherfristen (normalerweise 10 Jahre, Rontgenaufnahmen 30 Jahre) erreicht sind.
Empféanger personenbezogener Daten:

®  Factoringunternehmen

Zahnarztliche Abrechnungsgesellschaften

Zahntechniker

Gerichte, Behdrden und/oder Vollstreckungsorgane (im Falle der Nichtzahlung von Behandlungshonoraren)
Drittschuldner

Sicherungsgeber und -nehmer

Glaubiger des Betroffenen

Banken, Auskunfteien

Vertreter rechts- und wirtschafts-/steuerberatender Berufe

lhre Rechte als von der Datenverarbeitung Betroffener:
Ihnen stehen folgende Rechte gegeniiber unserer Zahnarztpraxis nach Art. 15 bis 22 DS-GVO zu:

®  Recht auf Auskunft, Berichtigung, Ldschung, Einschrankung der Verarbeitung und auf Datenubertragbarkeit

®  Widerspruchsrecht gegeben Verarbeitung, die auf berechtigte Interessen des Verantwortlichen oder eines Dritten (Art. 6
Abs.1f DS-GVO) gestlitzt werden
Beschwerderecht bei der Aufsichtsbehérde

®  Sie haben gemal Art. 77 DS-GVO das Recht, sich bei der Aufsichtsbehdrde zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass
die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht gesetzeskonform erfolgt. Die Anschrift der fir unsere Praxis
zustandigen Aufsichtsbehorde lautet:
Postanschrift: Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit NRW
Postfach 20 04 44, 40102 Diisseldorf Tel.: 0211/38424-0 Fax: 0211/38424-10 email poststelle@Ildi.nrw.de

Aufgabe unserer Zahnarztpraxis ist die Erbringung von zahnarztlichen Behandlungsleistungen. Im Rahmen der Erbringung dieser
Dienstleistungen miissen Sie diejenigen personenbezogener Daten bereitstellen, die fir die Begriindung, Durchfiihrung und
Beendigung des Behandlungsverhéltnisses und die Erfiillung der damit verbundenen vertraglichen Pflichten erforderlich sind. Ohne
diese Daten werden wir in der Regel den Abschluss des Behandlungsvertrages oder die Ausfihrung konkreter Behandlungseingriffe
(mit Ausnahme von Notfallsituationen) ablehnen missen oder einen bestehenden Vertrag nicht mehr durchfiihren kénnen und ggf.
beenden missen.

Weiterhin kdnnen wir fur jeden Fall, dass wir Ihnen gegentiber eine Forderung aus eigenen Rechtspositionen geltend machen und es in
diesem Zusammenhang zum Abschluss vertraglicher Vereinbarung zwischen Ihnen als Schuldner und unserer Praxis betreffend die
Forderungseinziehung in Form von Vergleichen (bspw. Ratenzahlungsvereinbarungen) kommt, den Abschluss eines Vergleiches von
der Bereitstellung spezifischer Informationen (bspw. Bonitats- und Vermdgensauskiinfte, Daten zu bestehenden Beschaftigungsverhalt-
nissen, Bankdaten) durch Sie abhangig machen.

Die Nichtbereitstellung dieser Informationen, zu der Sie nicht verpflichtet sind, kann insoweit zum Nicht-abschluss derartiger
Vereinbarungen mit unserer Praxis fihren. Im Sinne grétmdglicher datenschutzrechtlicher Transparenz weisen wir auf etwaige
Verpflichtungen zur Bereitstellung von Informationen im Einzelfall vor Durchfiihrung der konkreten Datenerhebungssituation jeweils
gesondert hin.

Miulheim an der Ruhr, der

Unterschrift Patient, ggf. gesetzlicher Vertreter



