Dr. Dr. C. Hoffmann | Dr. Dr. U. Boétel | Dr. Chr. Rofmann

- Arzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie -
- plastische Operationen -
- Implantologie -

Far lhr Krankenblatt erbitten wir folgende Angaben, die selbstverstandlich unter die arztliche
Schweigepflicht fallen. Teilen Sie unserer Praxis bitte auch kiinftig Anderungen lhres Ge-
sundheitszustandes mit! Danke.

Name Vorname Geb. Datum
Name des Versicherten Vorname Geb. Datum
Stral3e | Haus-Nr. PLZ | Ort

Telefon (Festnetz) Telefon (Mobil)

E-Mail

Krankenkasse Beruf | Arbeitgeber

Uberweisende Zahnarzt bzw. Hausarzt

Fur eventuelle Rickfragen kbnnen wir Sie wie folgt kontaktieren:

1 telefonisch privat

O telefonisch dienstlich

O via Fax

O via E-Mail

Ich bin damit einverstanden, dass meine Behandlungsdaten/Befunde/Réntgenaufnahmen
durch die Praxis Dres. Hoffmann | Botel | RoBmann an meinen weiterverhandelnden Zahn-
arzt/Arzt und ggf. Pathologen zu Dokumentations- und Weiterbehandlungszwecken tbermit-
telt werden.

Ich bin dariber informiert, dass ich diese Erklarung jederzeit und ohne Angaben von Griin-
den mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Datum Unterschrift des Patienten oder des Erziehungsberechtigten

Fragen zur Anamnese befinden sich auf der Riickseite mp
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1. Hatten/haben Sie eine der folgenden Krankheiten:

= Asthma (schwere Atemnot) Oja Onein
= Allergische Reaktionen (wie Heuschnupfen) Oja O nein
wenn ja, welche?
= Unvertraglichkeit von Medikamenten Oja O nein
wenn ja, welche?
= Blutdruck O niedrig O hoch O normal
= wenn ja, bitte ankreuzen:
[0 Herzinfarkt 0 Schlaganfall 0 Lahmungen
O Zuckerkrankheit O Gelbsucht O Leberkrankheiten
O Rheuma O Bluterkrankung O Blutgerinnungsstorung
O HIV-Infektion O TBC O Schilddrisenerkrankung
O Epilepsie O Hepatitis (B/C) 0 MRSA
= [ sonstiges
2. Tragen Sie einen Herzschrittmacher? Oja O nein

3. Wann war die letzte Rontgenuntersuchung?
Wiinschen Sie Informationen zum dreidimensionalen Rontgen (DVT)? O ja O nein

4. Nehmen Sie regelmafig Medikamente/Drogen? Oja Onein
ggf. welche?
5. Besteht eine Schwangerschaft? O ungewiss Oja O nein

ggf. wievielte Woche?

Aufkléarung

Sie werden uber lhre Erkrankung (bzw. die Erkrankung Ihres Kindes) und deren Behandlungsméglich-
keiten vor der Operation informiert.

Die typischen Gefahren der Eingriffe im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich sind Herz- und Kreislauf-
wirkung des lokalen Betdaubungsmittels, Wundheilungsstérung, Entziindung, Bluterguss, ungunstige
Narbenbildung, Gefahrdung von Nachbarzédhnen sowie die Beeintrachtigung von Nerven (Geflhls-
und Funktionsstorung, Missempfindungen). Diese Gefahren sind auch bei sorgfaltigster Behandlung
maglich!

Bei weitergehenden Fragen bitten wir Sie, uns vor der Operation anzusprechen.

Bitte beachten Sie, dass die Fahrtlichtigkeit unter Einfluss von Medikamenten oder Injektionen zur
Betaubung fiir 4-6 Stunden beeintrachtigt sein kann.

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich die Kenntnisnahme ,,Informationsblatt Datenschutz"
sowie die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben.

Datum Unterschrift des Patienten oder des Erziehungsberechtigten
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Dr. Dr. C. Hoffmann | Dr. Dr. U. Bétel | Dr. Chr. RoBRmann
- Arzte fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie -
- plastische Operationen -
. - Implantologie -

Patienteninformation zum Datenschutz

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) sind wir
verpflichtet, Sie dariiber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiter-leitet. Der
Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Name Dres. Hoffmann | Bétel | Ro3mann
Anschrift Murwiker StraBe 91 | 24943 Flensburg
Telefon 0461 310405

Fax 0461 310109

E-Mail info@kieferchirurgie-flensburg.de
Internet-Adresse www.kieferchirurgie-flensburg.de

Angaben zur Person des Datenschutzbeauftragten

Name Dr. C. RoRmann

Anschrift Murwiker Stral3e 91 | 24943 Flensburg
Telefon 0461 310405

Fax 0461 310109

E-Mail info@kieferchirurgie-flensburg.de

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und Ilhrem Zahn-
arzt/Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfillen.

Hierzu verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten. Dazu zdhlen Anamnesen, Diag-
nosen, Therapievorschlage und Befunde, die wir oder andere Zahnarzte/Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch
andere Zahnarzte/Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfiigung stellen (z.B. in Arzt-
briefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir Ihre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht be-
reitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Gbermitteln lhre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben.
Empfanger Ihrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Zahnarzte/Arzte, Kassendrztliche Vereinigungen, Kas-
senzahnarztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Zahnarztekammern, Arz-
tekammern und privatérztliche Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt tiberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur Klarung von me-
dizinischen und sich aus lhrem Versicherungsverhélinis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an
weitere berechtigte Empféanger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir die Durchfiihrung der Behandlung erforderlich ist.
Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens zehn Jahre nach Abschluss der Behandlung
aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kdnnen sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei
Rontgenaufzeichnungen laut § 28 Absatz 3 der Réntgenverordnung.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie die Berich-
tigung unrichtiger Daten verlangen.

Darliber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf Einschran-
kung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenuibertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen bendtigen wir Ihr Einver-
standnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fir die zuklnftige Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustéandigen Aufsichtsbehdrde fiir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der
Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtméaBig erfolgt.

Die Anschrift der fur uns zustandigen Aufsichtsbehdrde lautet:

Unabhéngiges Landeszentrum fiir Datenschutz Schleswig-Holstein (ULD)

Holstenstralle 98

24103 Kiel

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DS-GVO in Verbindung mit § 22 Absatz 1 Nr. 1 lit.
b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kdnnen Sie sich gern an uns wenden.

lhr Praxisteam
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