1. Patientendaten

Name Vorname

Geburtstag Geburtsort / Stadt

StraRe / Nr. PLZ / Ort

Tel. privat: Tel. mobil: E-Mail

O Gesetzlich versichert O Privat versichert Name der Krankenkasse

Sind Patient & Versicherter nicht identisch, bitte die folgenden Angaben ergéinzen:

Name / Vorname (Versicherter) Geburtsdatum
StraRe / Nr. PLZ / Ort

2.Allgemeiner Gesundheitsbefund ( bitte zutreffendes ankreuzen)

O Schrittmacher O Schlaganfall

O Herzinsuffizienz/Bypassoperation O hoher Blutdruck

O Rhythmusstorungen O niedriger Blutdruck

O Verengung der HerzkranzgefilRe O Durchblutungsstérungen

O Rheuma O Diabetis

O rheumatoide Arthritis O Hepatitis

O Blutarmut O HIV/AIDS

O Bluter O Tumorerkrankungen (Bestrahlung, Chemo)
O Haut / Geschlechtskrankheiten O Asthma

O MSRA, Creutzfeld-Jakob & sonstige O Bronchitis

O RegelméaRige Medikamente O ja O nein

wenn ja, welche ?

- Schwangerschaft O ja O nein - Allergien / Unvertraglichkeit O ja
wenn ja, welche?

O nein

Mochten Sie an unserem SMS Erinnerungsservice (Recall) teilnehmen O ja
Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der vorstehend gemachten Angaben.

Rheda-Wiedenbriick den

O nein

( Datum) ( Unterschrift)

Bitte wenden



Einwilligungin die Verarbeitung personenbezogener Daten
durch die Praxis Dr. Michael Reinker und Dr. Tatjana
Reinker-Sistig

Sehr geehrtefr Patientfin,

inunserer Praxis mochten wir aus organisatorischen Griinden auch Verarbeitungen von Daten vornehmen, fiir die
jeweils eine Einwilligung des Patienten erforderlich ist.

Diese Verarbeitungensindim Einzelnen unten aufgefiihrtundineiner Zahnarztpraxis durchaus ublich. Wirmochten
Siebitten, durch lhre Unterschrift zubestatigen, dass bzw. mit welchen Verarbeitungen Sie einverstandensind. lhre
Behandlungist hiervonselbstverstandlich nicht abhangig. Sie haben die Moglichkeit, jede Einwilligung jederzeit
durch formlose Mitteilung an uns zu widerrufen.

Die Art der verarbeiteten Daten, der Umfang der Verarbeitung und mogliche Empfanger sindin allen Fallen auf das
furdenjeweiligen ZweckErforderliche beschrankt. Die Daten werden nach Zweckerfuillung geloscht, soweit keine
gesetzliche Aufbewahrungspflicht besteht. Essind technische und organisatorische Manahmen getroffen, umdie
Daten gegen Manipulationen, Verlust, oder den Zugriff unberechtigter Personen zu schitzen.

Verantwortlicherfirdie Datenverarbeitungund Ihr Ansprechpartner fur Fragenist Herr Dr. Michael Reinker.

1. Recall Ein regelmaRiger Zahnarztbesuch ist sinnvoll und kann zu Einsparungen beim Zahnersatz
fuhren. Mit unserem "Recall” erinnern wir Sie hierangerne per [z.B. Mail, SMS, ]

ca. 6 Monate nach lhrer letzten Untersuchung.

2. Abrechnung uber Wirnehmenunsviellieber Zeit fur Ihre Behandlungalsfurdie Abrechnung. Sofern
externen Dienstleister einmal private Zahlungen anfallen, beauftragen wir daher regelmafig das Unternehmen
PVS Reiss GmbH, Strandbadstr. 8 in 78315 Radolfzell mit der Abrechnung. Eshandelt
sichdabeiumeinzuverlassiges, anerkannteszahnarztliches Abrechnungsunternehmen.
Andieseswerdennurdiefirdie Abrechnung erforderlichen Daten, insbesondere lhre
Kontaktdaten sowie die nachder GebuhrenordnungflirZahnarzte erbrachten
Leistungenubermittelt, soweit erforderlich auch mit uns geschlossene besondere
Vereinbarungen, aber keine dariiber hinausgehenden Gesundheitsdaten oder sonstige
Informationen. Uber die Nutzung dieses Diensleisters informieren wir Sie noch
einmal gesondert und Sie konnen der Nutzung widersprechen.

Mitmeiner Unterschrift bestatigeich, dassichausreichenduber die jeweilsbeabsichtigten Verarbeitungeninformiert
bin und freiwilligmein Einverstandnis in die Verarbeitungenerklare, sofern ich diese oben nicht insgesamt oder
einzeln durchgestrichen habe.

IndemselbenUmfang, beschranktaufden jeweilsdargestelltenVerarbeitungszweck, entbindeichdie Praxis Dr.
Michael Reinker und Dr. Tatjana Reinker-Sistigunddasfur die jeweilige Verarbeitung eingesetzte Personal vonder
zahnarztlichen Schweigepflicht.

Rheda-Wiedenbriick den

( Datum) ( Unterschrift )



