<00566-

DR. LODDE & KOLLEGEN

Fachpraxis fiir Kieferorthopddie

Fragebogen fiir Kinder

lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt. (drztliche Schweigepflicht gemdR §203 des StGB)

Personalien des Patienten

War der Patient schon einmal in kieferorthopddischer Behandlung?

Name Wenn ja, wo und wann?
Vorname
Geb.-Datum Waren oder sind Geschwister in der Praxis Dr. Lodde &

Personalien des Versicherten

Kollegen in kieferorthopddischer Behandlung? Wenn ja, wer?

Name

Vorname Bestehen allgemeinmedizinische Erkrankungen? (Herz, Leber,
Geb.-Datum Niere, Blutgerinnungsstérungen, Zuckerkrankheit, Allergie, AIDS,
PLZ/Ort Gelbsucht, ADS, sonstige Krankheiten?) Wenn ja, welche?
StraRe

Beruf Gab es Unfdlle mit Beteiligung der Zdhne oder des Kiefers?

Tel. tagsiiber

Tel. privat

Wenn ja, welche?

E-Mail-Adresse

Ist der Versicherte Rechnungsempfdnger? ] ja ] nein

Personalien des Erziehungsberechtigten (falls abweichend)

Sind friihzeitig Milchzahne /bleibende Zdhne entfernt worden?

1 ja|:| nein

Sind Zahnfehlstellungen in der Familie bekannt? Wenn ja, welche?

Name

Vorname Ist der Patient zur Zeit in drztlicher Behandlung?
Geb.-Datum Wenn ja, wo und weshalb?

PLZ/Ort

StraRe Werden regelmdRig Medikamente eingenommen?
Beruf Wenn ja, fiir welche Art von Krankheit?

Handynr.

E-Mail-Adresse

Terminerinnerung per SMS (1 Werktag vor der Behandlung) an
Name

Handynr.

Krankenversicherung
L Privat versichert bei

[ Beihilfeberechtigt zu ... %
[ Gesetzlich versichert bei

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam qeworden?

Wer ist der Zahnarzt des Patienten?

Nimmt der Patient bei seinem Zahnarzt regelmdRig Prophy-

laxetermine wahr?

[ jad nein

Erfolgte bereits eine kieferorthopddische Beratung?

Wenn ja, wo und wann?

Moderne Kieferorthopddie

Wie alle medizinischen Bereiche ist auch die Kieferorthopddie
durch Teamarbeit geprdgt. Daher werden Teilleistungen (tech-
nisch weitgehend vereinfachte, risikoarme und manuelle Hand-
habungen) auch von aus- und fortgebildeten Kieferorthopadi-
schen Fachassistentinnen/-assistenten oder Zahnmedizinischen
Fachangestellten — nach vorheriger individueller Anordnung
durch die/den Kieferorthopddin/en und unter deren/dessen

Autoritdt, Aufsicht, Uberwachung und Kontrolle — erbracht.

GemdR §29 SGBV ist ein gesetzlich versicherter Patient bei
einer kieferorthopddischen Behandlung verpflichtet, 20%
der Behandlungskosten zu tragen. Diesen Eigenanteil erhdlt
der Versicherte nach erfolgreicher Behandlung von seiner
Krankenkasse erstattet.

[ Die Information zur Speicherung, Verarbeitung und Weiter-
leitung meiner Daten nach der DSGVO auf der zweiten Seite

habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum und Unterschrift des Versicherten oder Erziehungsberechtigten

» Formular senden
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DR. LODDE & KOLLEGEN

Fachpraxis fiir Kieferorthopddie

Sehr geehrte(r) Erziehungsberechtigte(r),

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach
der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind wir ver-
pflichtet, Sie dariiber zu informieren, zu welchem Zweck unsere
Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. Der Information

konnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie haben.

1. Verantwortlichkeit fiir die Datenverarbeitung
Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist Frau Dr. Hiltrud
Lodde.

2. Zweck der Datenverarbeitung

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben,
um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und uns und die
damit verbundenen Pflichten zu erfiillen. Hierzu verarbeiten
wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere die Ge-
sundheitsdaten lhres Kindes. Dazu zdhlen alle Daten, die auf
einer drztlichen Verordnung aufgefiihrt sind, sowie Diagnosen,
Therapievorschldge und -methoden und Befunde, die wir oder
Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch andere
Arzte oder Therapeuten, bei denen Ihr Kind in Behandlung ist,
Daten zur Verfiigung stellen, z.B. in Arztbriefen oder Thera-
pieberichten. Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraus-
setzung fiir die Behandlung lhres Kindes. Diese notwendigen
Informationen bendtigen wir, um eine sorgfdltige Behandlung
durchzufiihren. Sollten Sie uns dariiber hinaus die Freigabe
erteilt haben, Sie oder Ihr Kind per SMS oder per Post an
Termine zu erinnern, stimmen Sie mit lhrer Unterschrift auf
der Vorderseite dieser Verarbeitung zu.

3. Empfanger lhrer Daten

Wir ibermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an
Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt
haben. Empfdnger lhrer personenbezogenen Daten kénnen vor
allem andere Arzte, andere Therapeuten, Krankenkassen, der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Steuerbera-
ter und Abrechnungsstellen sein. Die Ubermittlung erfolgt
iiberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei lhrem Kind
erbrachten Leistungen, zur Kldrung von medizinischen und
sich aus lhrem Versicherungsverhdltnis ergebenden Fragen.
Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere
berechtigte Empfdnger.

Datenschutz

4. Speicherung lhrer Daten

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf,
wie dies gesetzlich erforderlich ist. Aufgrund rechtlicher Vor-
gaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens zehn
Jahre nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren. Nach
anderen Vorschriften kdnnen sich langere Aufbewahrungsfris-

ten ergeben.

5. lhre Rechte

Sie haben das Recht, iiber die Sie und lhr Kind betreffenden
personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen
Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dariiber
hinaus steht lhnen unter bestimmten Voraussetzungen das
Recht auf Ldschung von Daten, das Recht auf Einschrdnkung
der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Dateniibertrag-
barkeit zu. Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von
gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefdllen bendtigen wir
Ihr Einverstdndnis. In diesen Fdllen haben Sie das Recht, die
Einwilligung fiir die zukiinftige Verarbeitung zu widerrufen.
Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustdndigen Auf-
sichtsbehérde fiir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie
der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezoge-
nen Daten nicht rechtmdRig erfolgt. Die Landesbeauftrage fiir
den Datenschutz in Niedersachsen ist

Barbara Thiel
PrinzenstraBe 5
30159 Hannover
t 0511-120450

poststelle@Ifd.niedersachsen.de

6. Rechtliche Grundlagen

Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9
Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf 22 Absatz 1
Nr. 1lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben,

kénnen Sie sich gern an uns wenden.

D
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