            


     dr. Andreas ritter
Leopoldstr. 159

80804 München

Tel.: 089/89 555 988
Anmeldung für neu in Behandlung tretende Patienten

Datum:

Patient Name:




Vorname:


geb.:

Name des Versicherten:



Vorname:


geb.:

Straße:









Tel.:

PLZ:




Wohnort:




Mobil.: 

Krankenkasse:




                E-Mail:

Beruf:                                                                 Geburtsort:
Arbeitgeber:





Telefon:

behandelnder Zahnarzt:

behandelnder Hausarzt:                                    Telefon:

Bitte zutreffendes ankreuzen

  
       Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft?



ja(
nein(


Werden regelmäßig Medikamente eingenommen?


ja(
nein(
(wenn ja, welche:____________________________________)



Bestehen irgendwelche schwerwiegenden Krankheiten?

ja(
nein(
° Allergien

ja(
nein(




° Epilepsie

ja(
nein(
° Diabetes

ja(
nein(




° AIDS

ja(
nein(
° Asthma

ja(
nein(




° Hepatitis

ja(
nein(
° Herz


ja(
nein(




° Schilddrüse
ja(
nein(
° Blutungsneigung
ja(
nein(
 Einnahme: ASS, Aspirin?
° Osteoporose         ja
nein 
° sonstige Krankheiten?(wenn ja, welche_________________________________________)

__________________________________________________________________________

ACHTUNG: Durch Betäubungsspritzen kann die Fahrtüchtigkeit beeinträchtigt werden!

Es wird um Vorlage Ihres Krankenversicherten Nachweises gebeten (innerhalb 14 Tage).

Andernfalls kann gemäß der vertraglichen Bestimmungen Privathonorar erhoben werden.

Hiermit willige ich ein, daß mein behandelnder Arzt die erhobenen Krankendaten elektronisch verarbeiten darf und vertretungshalber mit dem Kollegen aus der hiesigen Praxisgemeinschaft sämtliche Daten im Bezug auf meine Person austauschen darf, soweit dies für meine Behandlung notwendig ist. Diese Einwilligung umfaßt auch die in der Praxisgemeinschaft tätigen Hilfspersonen (Sprechstundenhilfe, Fach- und Laborangestellte).

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Patienteneinwilligung zum Datenschutz auf der Rückseite gelesen zu haben und ich mit der Behandlung in der Praxis Dr. Andreas Ritter einverstanden bin.
Datum:_______________________Unterschrift:__________________________________

Patienteneinwilligung zum Datenschutz

Liebe Patientin, lieber Patient,

die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und Ihrem Zahnarzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfüllen. Dazu werden insbesondere folgende personenbezogene Daten verarbeitet.

Name, Adresse und Kontaktdaten, Geburtsdatum, Versicherungsstatus und Bankverbindung, Anamnesen, Diagnosen, Therapievoraschläge und Befund, die wir oder andere Ärzte und Zahnärzte erhoben haben, einschließlich Arztbriefe und Ergebnisse bildgebender Verfahren(z.B. Röntgenbilder).

Diese personenbezogenen Daten werden von uns unter strikter Beachtung des Datenschutzes nur dann an Dritte weitergegeben, wenn dies aus medizinischen oder abrechnungstechnischen Gründen erforderlich ist. Die Weitergabe erfolgt nur im Rahmen des Behandlungsauftrages und zu Zwecken der Abrechnung erbrachter Leistungen an andere Zahnärzte, Ärzte, Zahntechniker, Kassenzahnärztliche Vereinigung oder privatärztliche Verrechnungsstellen und nur in dem Umfang, der zur Erreichung des Zweckes der Weitergabe erforderlich ist.

Mit meiner Unterschrift, auf der Vorderseite, willige ich in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten und die Weitergabe an die o.g. Dritten ein. 
Meine Rechte, insbesondere zum Widerruf dieser Einwilligung, sind mir bekannt. Die Einwilligung kann ich jederzeit schriftlich oder per E-Mail an die Praxis mit Wirkung für die Zukunft widerrufen.

