KIEFERORTHOPADIE AM STADTPARK

bei den Fachzahndrztinnen fiir Kieferorthopadie in Furth! Bevor wir uns in Ruhe tiber lhr Anliegen unterhalten, benétigen wir

DR DARINKA KOBILAROV
FACHZAHNARZTIN FUR KIEFERORTHOPADIE

neben Angaben zu lhrer Person auch Auskiinfte Giber den allgemeinen Gesundheitszustand Ihres Kindes. Denn auch

Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die kieferorthopadische Behandlung haben. Deswegen bitten wir Sie, diesen

Erhebungsbogen auszufillen und zu Ihrem Beratungstermin mitzubringen. Alle Angaben unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht und dem Datenschutz.

Haben Sie Fragen beim Ausfiillen des Erhebungsbogens? Wir helfen lhnen gerne weiter.

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Beruf:

Arbeitgeber:

Krankenkasse/Ort:

gesetzlich versichert
freiwillig versichert

privat voll-versichert

Rechnungsempfanger (soweit nicht Versicherter):

von Bekannten empfohlen

Telefon-/Branchenbuch

Uberweisung von

Internet, Uber die Seite

StralRe, Nr.:
PLZ/Ort:

Krankenkasse:

StralRe, Nr.:
PLZ/Ort:
Tel.privat:
Tel.mobil:
Tel.mobil Kind:

E-Mail:

Basistarif einer privaten Versicherung
Zusatzversicherung fir Kieferorthopadie

Beihilfe

Zeitungsanzeige

Sonstiges



Ist Ihr Kind zur Zeit in arztlicher Behandlung? Wenn ja, wegen:
Wer ist der behandelnde Kinderarzt?
Wer ist der behandelnde Zahnarzt?
Bestehen oder bestanden schwerwiegende Erkrankungen bei lhrem Kind?
Herz oder Kreislauf
Gelenke (Rheuma)
Wirbelsdule
Blutgerinnungsneigung/Bluterkrankungen
Diabetes (Zuckerkrankheit)
Epilepsie (Anfallsleiden)
Asthma/Lungenerkrankungen
HIV (Aids)
Hepatitis (Typ A, B oder C)

Sonstige Infektionen/Erkrankungen/Behinderungen:

Nimmt Ihr Kind regelmaRig Medikamente ein? Wenn ja, welche?
Liegt eine Allergie vor? (z.B. Medikamente, Latex/Gummi, Nickel, Chrom, Kunststoffe)

Wurden Operationen, Blutlibertragungen durchgefihrt? Wenn ja, welche?

Wurde Ihr Kind bereits kieferorthopadisch behandelt oder beraten?
Wenn ja, bei welchem Arzt?

Wurden bereits Unterlagen flr eine kieferorthopadische Untersuchung angefertigt?
Wurde die Behandlung abgebrochen?
Liegen Zahn- oder Kieferfehlstellungen in der Familie vor? Welche und bei wem?

Wurde bei den Eltern eine kieferorthopddische Behandlung durchgefiihrt?

Wie viele Geschwister hat der Patient?
Bei wie vielen wurde eine kieferorthopéadische Behandlung durchgefiihrt?

Bestehen Beschwerden/Schmerzen/Knacken am Kiefergelenk?
Knirscht oder presst lhr Kind mit den Zdhnen?

Lutscht oder lutschte lhr Kind an: Daumen Finger Schnuller Sonstiges:
Wenn ja, bis zu welchem Alter?

Beillt Ihr Kind gewohnheitsmaRig auf: ® Zunge Lippe Fingernagel Bleistift Sonstiges:

Bestehen oder bestanden Sprachstorungen (z.B. Lispeln)?
Wurde/wird bereits eine logopadische Behandlung durchgefihrt?
Wird ein Blasinstrument gespielt oder dies beabsichtigt?

Gab es Unfalle mit Beteiligung der Zahne oder des Kiefers?
Wenn ja, welcher Art und wann?

Gingen bei einem Unfall Milch- oder bleibende Zdahne verloren?

Wurden Mandeln/Polypen entfernt? Wenn ja, wann?

Besteht Mundatmung (auch Schlafen mit offenem Mund)?

Bestehen haufige Erkaltungskrankheiten (Schnupfen, Angina, Bronchitis usw.)?

Fihrt Ihr Kind eine Sportart durch? Wenn ja, welche?
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Wurden ihr Kind innerhalb der letzten 12 Monate im Kopf-/Kieferbereich gerontgt? ja nein
Wenn ja, Name der Praxis:

: Unsere modernen Gerdate gewahrleisten eine moglichst geringe Strahlendosis.
Wir méchten Sie bitten, vorhandene Rontgenaufnahmen des Kieferbereichs mitzubringen.

Bei Patientinnen: Besteht die Moglichkeit einer Schwangerschaft? ja nein
Wie oft putzt Ihr Kind seine Zahne? mal taglich

Geht Ihr Kind zu regelmaRigen Kontrollen zum Zahnarzt? mal jahrlich ja nein
Geht lhr Kind zur regelmaRigen Individualprophylaxe (IP)? mal jahrlich ja nein

Wann war der letzte Zahnarztbesuch?

lhre Krankenversicherung verlangt, dass die Krankenversicherungskarte zu jedem Praxisbesuch mitgebracht werden soll. Liegt
die Versicherungskarte nicht innerhalb von 14 Tagen nach der Behandlung (bzw. zur Rechnungsstellung) nicht vor, so muss die
Behandlung als Privatbehandlung betrachtet werden und eine entsprechende Privatrechnung nach GOZ (Gebuhrenordnung fur
Zahnarzte) zugestellt werden.

Nach den Richtlinien unter Punkt 5 (Kieferorthopadie) Abs. 4 des Bundesausschusses der Zahnérzte und gesetzlichen
Krankenkassen vom 01.Januar 2004 gehéren kieferorthopadische Behandlungen bei Versicherten, die zu Beginn der Behandlung
das 18. Lebensjahr vollendet haben, nicht zur vertragszahnarztlichen Versorgung.

Wir sind immer bemiiht, lhnen lange Wartezeiten zu ersparen. Deshalb bitten wir Sie, den vereinbarten Termin mindestens 24
Stunden vorher abzusagen, falls Sie diesen Termin nicht einhalten kénnen.

Uber den Umstand, dass in einem Behandlungsraum an mehr als an einer Behandlungseinheit behandelt wird, bin ich informiert
und stimme diesem zu.

Weiterhin erklare ich mein Einverstandnis, dass bei Bedarf mit dem behandelnden (Zahn-) Arzt Kontakt aufgenommen werden
kann, um gegebenenfalls die Behandlung im wohl verstandenen Interesse des Patienten abstimmen zu kénnen.

Datum Unterschrift

Datenschutzinformation>>>Rickseitig!



Dr. Darinka Kobilarov, Tannenstr . 10 90762 Firth, Tel: 0911 -70 8383 Fax: 0911-7 84 95 84

Hinweis zur Datenverarbeitung in unserer Praxis

Im Rahmen der Beratung und Behandlung von Patienten erheben wir in unserer Praxis Daten zur Person der Patienten
und der Erziehungsberechtigten, zu deren Versicherungsstatus und zum Gesundheitszustand der Patienten. Diese Daten
werden entsprechend der datenschutzrechtlichen VVorgaben behandelt. Die Daten werden in unserer Praxis EDV-
technisch elektronisch erfasst, verarbeitet und gespeichert Sie dienen zur Erfillung des Behandlungs- und
Versorgungsauftrages, sowie zur Abrechnung erbrachter Leistungen und zur Verwaltung.

Art der erhobenen Daten:
z.B. Patientendaten , personliche Angaben ( Name, Adresse,Geburtsdatum ), Gesundheitsdaten, Versichertendaten ,
etc.

Zwecke der Datenverarbeitung und Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung :

z.B. Erfillung des Behandlungsvertrages, Erfullung des Versorgungsauftrages, Abrechnung gegeniiber der KZVB,
Abrechnung gegeniiber dem Vesicherungsnehmer, Recall- System ,....

Die Rechtsgrundlage ergibt sich z.B. aus Art. 6 Abs. 1 Buchst. b DS-GVO ( Erfulllung eines Vertrages).

Empfénger der Daten:

z.B. KZVB, Krankenkassen, Verrechnungsstellen, Zahnarzt des Patienten, Fachkollegen bei Bedarf ( z.B.
Kieferchirurg, Logopéde, Physiotherapeut ) , externes Dental-Labor bei der Anfertigung von Spezial- Zahnspangen,
Weiterbehandler im Falle einer Behandlungstibernahme,

Praxis- Nachfolger bei Verkauf dieser Praxis, ggf. Assistenzzahnarzt oder eine andere Vertretung der Praxisraumen.

Dauer der Datenspeicherung bzw. L dschfristen:
Die Daten von Patientenakten werden geméaR 8630 f Abs. 3 BGB fir mindestens 10 Jahre gespeichert, bei
Minderjahrigen fir mindestens 10 Jahre nach Vollendung des 18. Lebensjahres.

Der fachliche Austausch mit Kollegen zum Behandlungsfall kann mundlich, schriftlich und per

E-Mail erfolgen.

Einer elektronischen Ubermittlung von Daten per E-Mail in Kenntnis der damit verbundenen Risiken wird hiermit
zugestimmt.

Wir informieren Sie zudem Uber Ihre Betroffenenrechte nach der der DS-GVO. Als von der Datenverarbeitung
Betroffener konnen Sie die folgenden Anspriche geltend machen:

Sie haben ein Auskunftsrecht gegeniiber unserer Praxis, welche lhrer personenenbezogenen Daten von uns verarbeitet
werden. Sie haben auRerdem ein Recht auf Berichtigung, Léschung und Einschrankung der Verarbeitung, sowie ein
Widerspruchsrecht gegen die Datenverarbeitung und ein Recht auf Datenuibertragbarkeit.

Sofern die Datenverarbeitung auf einer Einwilligung von lhnen beruht, haben Sie das Recht, diese Einwilligung zu
widerrufen.

Sie kdnnen, sofern Sie im Zusammenhang mit der Verarbeitung Ihrer Daten eine entsprechenden Anlass sehen, eine
Beschwerde bei der zustdndigen Datenschutzbehérde ist das Bayerische Landesamt fur Datenschutzaufsicht,
( BayLDA) , Promenade 27, 91522 Ansbach.

Bitte beachten Sie, dass die Daten nur zu dem o.a. Zweck verarbeitet werden.
Sollten die von lhnen erhobenen personenbezogenen Daten fiir einen anderen Zweck weiterverarbeitet werden,
informieren wir Sie hiertiber gesondert und teilen Ihnen diese Zweckanderung mit.



