
PATIENTENDATEN

Vorname		  	Name	

Straße, Nr.	 	PLZ, Ort	

geboren am	  in 	Beruf	 	

Tel. privat	 	Tel. mobil	 	

E-Mail		  	Tel. Arbeit	

Krankenkasse	 	Arbeitgeber	

Str. Arbeitgeb.	 	PLZ, Ort	

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist versichertes Mitglied?

Vorname		  	Name	

Wie sind Sie versichert?�     gesetzlich     pflichtversichert	   freiwillig	    mit Zahnzusatzversicherung

  privat  bei	 	   Standard-Tarif     Basis-Tarif   als Student

Sind Sie beihilfeberechtigt?     ja     nein
 

VERSICHERTENDATEN (sofern diese von den Patientendaten abweichen)

Schicken Sie die Rechnung bitte an       Patienten      Versicherten

Versicherter	 	 geboren am 	 	

Straße, Nr.	 	 PLZ, Ort	 	

GRUND DES BEHANDLUNGSWUNSCHES

Verbesserung der Kaufunktion , der Sprache , des Aussehens , auf Wunsch des Zahnarztes 

IHR ZAHNARZT 

Wenn bereits eine kieferorthopädische Beratung stattgefunden hat, wann und durch wen?

WIE SIND SIE AUF UNS AUFMERKSAM GEWORDEN?

Empfehlung durch  Freunde/Familie   meinen Zahnarzt   Internet   Anzeige   zufällig gesehen

HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER PRAXIS

Bevor wir Ihre Anliegen besprechen, benötigen wir von Ihnen einige persönliche Informationen. Selbstverständlich unter-
liegen Ihre Angaben der ärztlichen Schweigepflicht.

Harsefeld, den  	 Unterschrift  
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Dr. med. dent. Rozita Safavi, Fachzahnärztin für Kieferorthopädie, Paschberg 21, 21698 Harsefeld, Telefon: 04164 9090410, kfo-auf-der-geest.de
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GESUNDHEITSFRAGEN BEI ERWACHSENEN
Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen möglichst vollständig. (Zutreffendes bitte ankreuzen).  

Selbstverständlich unterliegen alle Ihre Angaben der ärztlichen Schweigepflicht.

 

PATIENT

Vorname	 	 Name	

Gab es größere chirurgische Eingriffe oder Unfälle in den letzten Jahren? � Nein �  Ja  

Wenn ja, wann und welche?  

BESTEHEN ALLERGIEN?� Nein �  Ja  

gegen Pollen , Gräser , Gummi , Latex , Nickel , Chrom , Medikamente , Allergiepass vorhanden 

NEHMEN SIE REGELMÄSSIG MEDIKAMENTE EIN?� Nein �  Ja 

und zwar: 

Erhalten oder erhielten Sie eine Bisphosphonat-Therapie?� Nein �  Ja 

WELCHE DIESER ERKRANKUNGEN HABEN ODER HATTEN SIE? 

Herzerkrankung , Herzschrittmacher , künstliche Herzklappen , häufiges Kopf-Röntgen , hoher Blutdruck , 

niedriger Blutdruck , Schwindel , Ohnmachtsneigung , Epilepsie , Diabetes , Nierenerkrankung ,  

Rheuma , Osteoporose , Haltungsschäden , Schilddrüsenerkrankung , Lungenerkrankung (z. B. Asthma) , 

Nasen-/Nebenhöhlenerkrankung , Bläschen an der Mundschleimhaut (Aphten) , Herpes , Hepatitis, HIV/AIDS , 

Tuberkulose , sonstiges 

Blutgerinnungsstörung , wenn ja, welche? 

Sind Sie in ärztlicher Behandlung , wenn ja, weswegen? 

VERSCHIEDENES

Atmen Sie normalerweise durch die Nase , den Mund , erschwerte Nasenatmung . Schnarchen Sie?� Nein �  Ja  

Bestanden oder bestehen Erkrankungen der Kiefergelenke? � Nein �  Ja  

Ja: Probleme beim Kauen , Schmerzen beim Kauen , Muskelverspannungen im Kieferbereich , Gelenkgeräusche 

(z. B. Knacken) , häufige Kopf- bzw. Nackenschmerzen , Knirschen mit den Zähnen nachts , tagsüber 



Praxis Frau  Dr. Rozita Safavi  Paschberg 21  21698 Harsefeld 

 

Datenschutzinformation 

 

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten, 

gemäß des neue Datenschutzrechtes sind wir verpflichtet, Sie zum Thema „Datenschutz“ aufzuklären. 

Wir möchten Sie daher über folgende Vorgehensweise in unserer Praxis informieren und erbitten 

sodann Ihre Einwilligung durch Ihre Unterschrift in unsere nachfolgend aufgeführten internen 

Datenschutzmaßnahmen: 

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 ärztlichen und nichtärztlichen MitarbeiterInnen den 
Zugang zu Ihren Patientendaten. Alle MitarbeiterInnen sind zum Datenschutz verpflichtet 
und haben zu Beginn Ihres Arbeitsverhältnisses in unserer Praxis eine 
Schweigepflichterklärung unterzeichnet. 

 

Einwilligungserklärung 

Datenschutzmaßnahmen zum Schutz Ihrer Patientendaten Ich 
willige 
ein 

Ich 
willige 
nicht ein 

- Wenn es zu einer Beratung oder Behandlung in unserer Praxis kommt, 
fordern wir ggf. Ihre Patientendaten bei mitbehandelnden Kollegen an 
bzw. übermitteln Ihre Patientendaten ggf. an mitbehandelnde oder 
weiterbehandelnde Kollegen, weil sie von uns bzw. den Kollegen 
benötigt werden. 
Bei den mitbehandelnden Kollegen kann es sich z.B. um Zahnärzte, 
Physiotherapeuten, Logopäden, Kieferchirurgen und Kliniken handeln. 
Bei den übermittelten Patientendaten kann es sich z.B. um Arztbriefe, 
Befundberichte oder Röntgenbilder handeln.  

 
 
 

   ❑ 

 
 
 

❑ 

- Die in unserer Praxis erhobenen, verarbeiteten und gespeicherten 
Patientendaten werden von uns ggf. an folgende Dienstleister mit denen 
wir zusammenarbeiten übermittelt: 
 

- KFO-Softwarefirma Computer Forum, Norderstr. 26, 25335 Elmshorn  
- KZV Niedersachsen Zeißstr. 11 30519 Hannover  
- IT-Firmenbetreuung Computer FORUM ;Norderstr:26, 25335 Elmshorn 
-  

 
 
 

  ❑ 

 
 
 

  ❑ 

 

Ich willige durch meine Unterschrift in die oben aufgeführten Datenschutzmaßnahmen der Praxis ein. 

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft widerrufen 

kann. Ich habe diese Mitteilung gelesen und verstanden.  

Name, Vorname des Patienten:   __________________________________________ 

Geburtsdatum des Patienten:    __________________________________________ 

Name, Vorname des Versicherten:  __________________________________________ 

Name, Vorname des Erziehungsberechtigten: __________________________________________ 

 

 

_________________  _____________________________________________________________ 

Ort / Datum      Unterschrift des Patienten / Erziehungsberechtigten / Versicherten 



  

Erklärung über die Entbindung von der 
zahnärztlichen Schweigepflicht 

 
 

Für:                                            geb.:  
 
 
 

Liebe Patientin, lieber Patient, liebe Eltern, 
 
 
die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den 
Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und Ihrem Kieferorthopäden und die damit 
verbundenen Pflichten zu erfüllen. Dazu werden insbesondere folgende 
personenbezogene Daten verarbeitet. 
 
 
Name, Adresse und Kontaktdaten, Geburtsdatum, Versicherungsstatus und 
Bankverbindung, Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschläge und Befunde, die wir 
oder andere Ärzte und Zahnärzte erhoben haben, einschließlich Arztbriefe und 
Ergebnisse bildgebender Verfahren (z.B.Röntgenbilder). 
 
 
Diese personenbezogenen Daten werden von uns unter strikter Beachtung des 
Datenschutzes nur dann an Dritte weitergegeben, wenn dies aus medizinischen oder 
abrechnungstechnischen Gründen erforderlich ist.Die Weitergabe erfolgt nur im 
Rahmen des Behandlungsauftrages und zu Zwecken der Abrechnung erbrachter 
Leistungen an andere Kieferorthopäden, Zahnärzte, Ärzte, Zahntechniker, 
Kassenzahnärztliche Vereinigung, Krankenkassen oder privatärztliche 
Verrechnungsstellen und nur in dem Umfang, der zu Erreichung des Zweckes der 
Weitergabe erforderlich ist. 
 
Mit meiner Unterschrift willige ich in die Verarbeitung meiner personenbezogen 
Daten und die Weitergabe an die oben genannten Dritten ein. Die Einwilligung kann 
ich jederzeit schriftlich oder per Email an die Praxis mit Wirkung für die Zukunft 
widerrufen. 
 
 
 
 
 
 
__________________________                    ______________________________________ 
Ort, Datum                                                       Unterschrift Patient/Erziehungsberechtigter/Versicherter 
 
 
 
_________________________________________________________________________________ 
(unterschreibt ein Elternteil allein, erklärt er sich mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das  alleinige Sorgerecht zusteht, 

bzw.er im    Einverständnis mit dem anderen Elternteil handelt)  
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