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Dr. Claudia Damm

Kieferorthopadische

Dr. Claudia Damm - Bahnhofstrasse 17 - City Center - 63571 Gelnhausen Fachpraxis fur Kinder

und Erwachsene

Datenschutzinformation

Sehr geehrte Patienten,

geman des neuen Datenschutzrechtes sind wir verpflichtet, Sie zum Thema "Datenschutz" aufzuklaren.
Wir méchten Sie daher uber folgende Vorgehensweise in unserer Praxis informieren und erbitten lhre
Einwilligung durch lhre Unterschrift in unsere nachfolgend aufgeftihrten internen DatenschutzmafRnahmen.

Informationen zum praxisinternen Umgang mit der aktuellen Datenschutzgrundverordnung.

e in unserer Praxis werden von Beginn an Patientendaten erhoben, verarbeitet und elektronisch
gespeichert.

e Innerhalb unserer Praxis haben alle arztlichen und nichtarztlichen Mitarbeiterinnen den Zugang zu
Ihren Patientendaten. Alle Mitarbeiterinnen sind zum Datenschutz verpflichtet und haben zu Beginn
Ihres Arbeitsverhatnisses in unserer Praxis eine Schweigepflichterkldrung unterzeichnet.

Einwilligungserkldrung

DatenschutzmalRnahmen zum Schutz lhrer Patientendaten

e wenn es zu einer Beratung oder Behandlung in unserer Praxis kommt, fordern wir ggf. lhre
Patientendaten bei mitbehandelnden Kollegen an bzw. tbermitteln lhre Patientendaten ggf. an
mitbehandelnde oder weiterbehandelnde Kollegen, weil sie von uns bzw. den Kollegen benétigt
werden

e Die in unserer Praxis erhobenen, verarbeiteten und gespeicherten Patientendaten werden von uns an
die Kassenzahnarztliche Vereinigung zur Abrechnung tibermittelt.

e Desweiteren erhalt evtl. unsere Softwarefirma H&K und unsere IT-Firmenbetreuung Fa. Medas
Einblicke in die Patientendaten.

Ich willige durch meine Unterschrift in die oben aufgefuhrten Datenschutzmalnahmen der Praxis ein. Es ist
mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fur die Zukunft widerrufen kann.Ich habe
diese Mitteilung gelesen und verstanden.

Name, Vorname des Patienten

Geburtsdatum des Patienten:

Unterschrift Patient/ Erziehungsberechtigen:

Datum
Dr. Claudia Damm Bankverbindung Finanzamt USt-Identifikationsnr.
Bahnhofstrasse 17 - City Center Deutsche Apotheker- und Arztebank nach §27a DE 1981101357
63571 Gelnhausen DE18 3006 0601 0107 3252 90 Mail info@kfo-gelnhausen.de

Tel. 06051 3723 Fax 06051 14260 www.lustaufschoenezaehne.de



DentalSchool

Gesellschaft fir zahnarztliche Fortbildung mbH

Paul-Ehrlich-StraBe 9-11 Fax +49707197557 20
72076 Tiibingen, Germany  mail@dentalschool.de
Fon +4970719755723  www.dentalschool.de

-
Name des Patienten
Geburtsdatum
Datum

‘ Vorgeschichte Schmerzlokalisation (nach Angaben des Patienten)
Liegt eine Allgemeinerkrankung vor? [1ja ] nein
Nehmen Sie Medikamente? [ lja 1 nein
Erlitten Sie einen Unfall oder Schlag? [1ja 1 nein

einem Zahnarzt?

f

Waren Sie letztes Jahr oder sind Sie zur Zeit in Behandlung bei : C
[ einem Arzt?

[} einem Facharzt?

Haben Sie Schmerzen am Kopf? [lja ] nein
Kopf (allgemein)? [lja [] nein
Nacken? []ja [] nein
Ohrbereich / Kiefergelenke? [1ja |1 nein
Schiafen? s [] nein
Anderer Bereich?

Beeinflussen Ihre Beschwerden thr Wohibefinden oder

thre Leistungsfahigkeit? [lja ] nein ausstrahlend = /
Kiefergelenkgerdusche seit? [1ja {1 nein
Sind ein oder mehrere Z&hne schmerzhaft

oder empfindlich? [ lja [ nein
Waren/sind Kauen oder Mundoffnen behindert? [ ]ja ] nein
Konnen Sie mit den Zéhnen knirschen/pressen? [1ja [] nein

Angaben zur Anamnese

Diagnose

Weitere diagnostische MaBnahmen
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