ANAMNESEBOGEN

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin,

vielen Dank fir lhren Besuch in unserem opensmile Zahnzentrum.

opensmile

S’ ZAHNZENTRUM

Um lhnen eine optimale Behandlung gewdhrleisten zu kénnen, bitten wir Sie die kommenden vier
Seiten ausfihrlich zu beantworten. Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und
den Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

Bei Ruckfragen steht Ihnen unser Team gerne zur Verfigung.

PATIENTENKONTAKTDATEN

Bitte tragen Sie hier Angaben zu lhrer derzeitigen Meldeadresse ein.

Name Vorname geboren am

ggf. c/o bei StraBe + Hausnummer PLZ + Ort
Handynummer Festnetznummer

E-Mail Beruf

Versichertenstatus Ogesetzlich Ofreiwillig Oprivct Basis Oprivct Standart
Beihilfeberechtigt OJO ONein

Zahnzusatzversicherung (OBasistarif (OKomforttarif ~ (O)Premiumtarif  (Onicht vorhanden
HAUSARZT

Name

Anschrift

O VERSICHERUNGSGEBER

O ELTERNTEIL
O GESETZLICHER VERTRETER

Name Vorname geboren am

ggf. c/o bei StraBe + Hausnummer PLZ + Ort

Handynummer Festnetznummer

E-Mail

Woinschen Sie eine Beratung fir folgendes:

Zahnautfhellung O)Ja (ONein Zahnimplantate OJa (ONein
Zahnfehlstellung OJCI ONein Zahnersatz OJG ONein

Haben Sie besondere Wiinsche oder Fragen?

opensmile MVZ GmbH 9 Karl-Marx-StraBe 84-86

Zahnzentrum 12043 Berlin

& 03068977393-0
% 03068977393 -3

¥ info@opensmile.com
@ www.opensmile.com



ANAMNESEBOGEN

ERKRANKUNGEN

Blutdruck Oniedrig (Onormal  (Ohoch
Herzschrittmacher OJG ONein
Nehmen Sie Marcumar (OJa (ONein
Lahmungen OJG ONein
Blutgeringungsstoérung OJG ONein
Diagnostizierte Depression OJG ONein
Bluterkrankungen OJG ONein
Osteoporose (OJa ONein
Schilddriusenerkrankungen OJa (ONein

SONSTIGE KRANKHEITEN & ALLERGIEN
AIDS (OJda  ONein

Tuberkulose OJG ONein
Hepatitis (OJa (ONein
Lokalandsthesie OJG ONein
Antibiotika bzw. Penicillin (OJda ONein

Metalle (OJa (ONein

Allergien OJO ONein

SCHWANGERSCHAFT
Besteht eine Schwangerschaft? OJc ONein

RONTGEN

opensmile

S’ ZAHNZENTRUM

Herzinfarkt OJO
Schlaganfall (OJa
Epilepsie OJO
Asthma (OJa
Erhéhte Blutungsneigung OJO
Rheuma (OJa
Diabetes (OJa
Ohnmachtsanfalle (OJa

Wenn jaq, OHep.A OHep. B OHep.C

Welche?

ONein
(ONein
ONein
(ONein
ONein
(ONein
ONein
ONein

Welche?

Monat?

Wourden bei Ihnen zahndarztliche Rontgenaufnahmen angefertigt? OJG ONein

Wann?

MEDIKAMENTE

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?

Welche Praxis?

(OJa ONein

Welche?

OPERATION

Wourden bei Ihnen gréBere Operationen durchgefUhrt?

Seit wann?

OJO ONein

Was?

Verfiigen Sie Uber:
Réntgenpass OJG ONein
Herzpass? OJa (ONein

Wann?
Allergiepass? OJG
Implantatpass? OJO

(ONein
ONein

Wir weisen ausdricklich darauf hin, dass das Reaktionsvermégen im StraBenverkehr nach einer Lokalandsthesie (6rtl.
Betdubung) eingeschrénkt sein kann und bitten Sie, uns diese Aufkldrung durch lhre Unterschrift zu bestdtigen.

Ort, Datum Unterschrift

opensmile MVZ GmbH 9 Karl-Marx-StraBe 84-86 . 03068977393-0 % info@opensmile.com
Zahnzentrum 12043 Berlin % 030 68977393 -3 @ www.opensmile.com



ANAMNESEBOGEN @Sﬂgmzls

DATENSCHUTZRECHTLICHE EINWILLIGUNGSERKLARUNG
fUr die Verarbeitung personenbezogener Patientendaten gemdaB Art. 6, 7 Abs. 1lit. a DSGVO.

Ich bin dariUber informiert, dass von der Praxis meine personenbezogenen
Behandlungsdaten elektronisch gespeichert werden.

Mit meiner Unterschrift stimme ich der Speicherung meiner personenbezogenen Daten
zu. Dies gilt auch fUr die Weitergabe an unser Abrechnungszentrum DZR, sowie fUr unser
online-Terminbuch Doctolib.

Bendtigen Sie weitere Informationen zu unserem Abrechnungszentrum oder unserem
online-Terminbuch, kdnnen Sie dieses auf deren Internetseiten in Erfahrung bringen.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit postalisch oder
per E-Mail an die Praxis widerrufen kann (Art.7 Abs.3 DSGVO).

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit mdglicher Widerruf der Einwilligung die
RechtmdBigkeit der auf Grund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung
nicht berdhrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Zudem erkldre ich mich mit der elektronischen Speicherung, Bearbeitung und Nutzung
meiner Daten zur Aufnahme in das Recall-System und Terminerinnerung per Email/SMS
einverstanden.

OJG ONein

Ich verpflichte mich, Uber alle Anderungen, die sich wéhrend der gesamten
Behandlungszeit ergeben, umgehend Mitteilung zu machen.

Des Weiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten bzw.
mindestens 24 Std. vor dem vereinbarten Termin abzusagen. Mir ist bekannt, dass nicht
bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine in Rechnung gestellt werden kénnen.

Ort, Datum Unterschrift

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

OJomedo OGoogIe ODoctolib OEmpfehlung

opensmile MVZ GmbH 9 Karl-Marx-StraBe 84-86 . 03068977393-0 % info@opensmile.com
Zahnzentrum 12043 Berlin % 030 68977393 -3 @ www.opensmile.com
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