Kieferorthopade www.kfoammarkt.de

Angaben des Patienten [ ]
E-Mail
[ J [ J | ]
Nachname Strasse, Hausnummer Geburtsdatum
[ ] { N J
Vomame Postleitzahl, Ort Telefonnummer
| o
r -

Angaben des Stammversicherten/Rechnungsempfangers

[ J { ) | l

Nachname Strasse, Hausnummer Geburtsdatum
Vomame . Postleitzahl, Ort Telefonnummer
\ — = — - J
s \
Aktueller Zahnarzt |
Name der Praxis
\ J
r '
Weitere Angaben
Ich war schon einmal in Kiefer- Ja, bei [ ]
orthopadischer Behandlung. O Nein
Ich war vor kurzem/bin zur Zeit [ Ja, wegen
in hausarztlicher Behandlung. Nein [ ]
Ich nehme Medikamente. J Ja [ ]
D Nein
Ich habe Allergien. K Ja I Nickel Jod [ Penicilin [J Andere [ Ich habe einen Allergiepass
Nein
G Weiss nicht
Nach Verletzungen oder [J Ja Geschwister von mir sind bereits in B Ja
Zahnziehen treten bei mir [J Nein . Kieferorthopadischer Behandlung Nein
starke Blutungen auf. [ Weiss nicht (auch Fremdbehandler).
= — — —— - — .- == =—— = J
- '
Meine Krankenversicherung [ ]
[ Gesetzlich  [J Privat [J Beihilfe Name der Krankenkasse Basistarif/
I L 1] = Studententanf
s ™
Dr. Volker Rummel [ suche im internet [ Empfehlung [ ]
kenne ich durch: [ Telefonbuch/Gelbe Seiten von Frau/Herrn
S NN ey . - — = = i, 4 — . )
4 B
Ich bestatige hiermit, dass ich bei der oben genannten Krankenkasse ]
versichert bin. Ohne gtiltigen Versichertennachweis werde ich als [
Privatpatient behandelt und erhalte eine Liquidation als Privatpatient. Datum, Unterschrift des Sorgeberechtigten/Versichertern




Einverstandniserklarung

Ich bestéatige hiermit, dass ich die Patienteninformation zur Erhebung, Speicherung und
Verarbeitung personenbezogener Daten erhalten und zur Kenntnis genommen habe. Ich
stimme hiermit der Speicherung meiner personenbezogenen Daten zum Zweck der in der
Praxis zu fuhrenden Dokumentation und weiteren Behandlung zu.

Ich bin damit einverstanden, dass die erhobenen Befunde, sowie der Behandlungsverlauf
mit dem behandelnden Zahnarzt oder weiteren behandelnden Arzten besprochen werden.
Auch fir eine Ubermittlung von Befunden und Réntgenaufnahmen an mitbehandelnde
Arzte oder Zahnérzte erklre ich mein Einversténdnis.

Ich stimme ferner folgenden Punkten zu - bitte gewlnschtes ankreuzen -

+ Ubermittlung von Befunden und Réntgenaufnahmen per |:| ja |:| nein
Email an den behandelnden Arzt und/oder Zahnarzt

* Erinnerung an Behandlungstermine per Email []ja [] nein

* Versand von Unterlagen/Korrespondenz/Rechnungen |:| ja |:| nein
durch die Praxis an meine angegebene Adresse

Ich habe das Recht, jede Einwilligung der oben genannten Punkte durch formlose
Mitteilung jederzeit zu widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift Patient ggf. gesetzlicher Vertreter

( Vorname und Name)

Hinweise zum Datenschutz

Die Art der verarbeiteten Daten, der Umfang der Verarbeitung und mégliche Empfanger sind in
allen Fallen auf das fir den jeweiligen Zweck erforderliche beschrankt. Die Daten werden nach
Zweckerflllung geldscht, soweit keine gesetzliche Aufbewahrungspflicht besteht. Es sind
technische und organisatorische MaBnahmen getroffen, um die Daten gegen Manipulationen,
Verlust und den Zugriff unberechtigter Personen zu schiitzen.
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