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Anmeldebogen tir gesetzlich Versicherte

Nachname (Patient) Vorname (Patient) Geburtsdatum (Patient)
Nachname (Versicherter) Vorname (Versicherter) Geburtsdatum (Versicherter)
PLZ Wohnort StraBe und Hausnummer
Handy (Eltern): Handy (Patient):

Telefon: E-Mail:

Beruf: Arbeitgeber:

Wer ist verpflichtet die Rechnungen fur die kieferorthopédische Behandlung zu Gbernehmen?

Mutter Vater Versicherter

Nachname Vorname Geburtsdatum

PLZ Wohnort StraBe und Hausnummer
Telefon/Handy:

Ort/Datum Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten/Versicherten

Ich bin damit einverstanden:

¢ dass, bestimmte kieferorthopddische Tatigkeiten, vom behandelnden Arzt an qualifiziertes und zertifiziertes
Fachpersonal delegiert werden dirfen.

* dass, ggf. Unterlagen (Abdriicke, Réntgenbilder, Fotos) zur Erstellung eines Behandlungs-/Therapieplanes
angefertigt werden missen und diese mit 20 % bzw. 10 % in Rechnung gestellt werden.

Ort/Datum Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten/Versicherten

Telefonisch sind wir erreichbar Montag - Freitag Montag - Donnerstag Termin nach Vereinbarung
09.00 - 12.00 Uhr 13.00 - 17.00 Uhr
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Datenschutzinformation

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,
gemdf dem neuen Datenschutzrecht sind wir verpflichtet, Sie zum Thema ,Datenschutz” aufzukléren.

Informationen zum praxisinternen Umgang mit der aktuellen Datenschutzgrundverordnung

In unserer Praxis werden von Beginn an Patientendaten erhoben, verarbeitet und elektronisch gespeichert. Innerhalb unserer Praxis,
haben alle &rztlichen und nichtérztlichen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen den Zugang zu lhren Patientendaten. Alle Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen sind zum Datenschutz verpflichtet und haben zu Beginn lhres Arbeitsverhélinisses in unserer Praxis eine
Schweigepflichterklérung unterzeichnet.

Einwilligungserkléarung

DatenschutzmaBBnahmen zum Schutz Ihrer Patientendaten

Wenn es zu einer Beratung oder Behandlung in unserer Praxis kommt, fordern wir ggf. lhre Patientendaten bei mitbehandelnden
Kollegen an bzw. Ubermitteln lhre Patientendaten ggf. an mitbehandelnde oder weiterbehandelnde Kollegen, weil sie von uns bzw.
den Kollegen benétigt werden. Bei den mitbehandelnden Kollegen kann es sich z. B. um Zahnérzte, Physiotherapeuten, Logopé-
den, Kieferchirurgen und Kliniken handeln. Bei den Gbermittelten Patientendaten kann es sich z. B. um Arztbriefe, Befundberichte
oder Réntgenbilder handeln.

Ich willige ein Ich willige nicht ein

Die in unserer Praxis erhobenen, verarbeiteten und gespeicherten Patientendaten werden von uns ggf. an folgende Dienstleister
mit denen wir zusammenarbeiten Gbermittelt: KFO — Softwarefirma, H&K Wrederstrafle 11, 90431 Nirnberg; KZV BW, Bezirksdi-
rektion Tobingen, Bismarckstr. 96, 72772 Reutlingen; IT-Firmenbetreuung, BCP Computersysteme GmbH, Marktplatz 1-3, 88677
Markdorf; lhre Krankenkasse und ggf. Gutachter.

Ich willige ein Ich willige nicht ein

Ich verpflichte mich Verénderungen sofort der Praxis Dr. Rheinheimer mitzuteilen!

Ort/Datum Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten/Versicherten
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