Herzlich willkommen in unserer kieferorthopadischen
Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe Uber lhre kieferorthopadischen Wiinsche oder Sorgen
unterhalten, bendtigen wir neben Ihren Personalien auch Auskuinfte Uber lhren
allgemeinen Gesundheitszustand bzw. den lhres Kindes. Dies ist wichtig fur eine
adaquate und risikofreie Behandlung.

Wenn Sie schon einen Anamnesebogen fur uns ausgefullt haben, beantworten Sie
die Fragen bitte nochmals, da sich Kontakt- und Gesundheitsdaten wahrend einer
langjahrigen Behandlung mitunter andern.

Patient
Name: Vorname:
Geburtsdatum:
Anschrift; / /
StraRe PLZ Ort
Kontakt:
Telefon Handynummer E-Mail

Versicherter (bitte ausfiillen, wenn der Patient nicht selbst versichert ist)

Name: Vorname:
Geburtsdatum:
Anschrift; / /
StraRe PLZ Ort
Kontakt:
Telefon Handynummer E-Mail
Hausarzt:

Behandelnder Zahnarzt:




Welche Versicherungsform besteht?

gesetzlich versichert

privat versichert

Basistarif der Privatversicherung

Beihilfeberechtigt

Freiwillig versichert in der gesetzlichen Versicherung
Zusatzversicherung zur gesetzlichen Versicherung

O O O OO0 O

Krankenkasse bzw. private Versicherung:

Wurden Sie/ wurde lhr Kind schon kieferorthopadisch beraten oder behandelt?

o Ja Wenn ja, durch wen und wann?

o Nein
Wurden Unterlagen erstelit?
o Ja

o Nein

Wann wurden Sie/ Ihr Kind zuletzt gerontgt?

Zahne
Kiefer
Kopf
Sonstiges

O O O O

Wann erfolgte der Durchbruch des 1. Milchzahnes?

Wann erfolgte der erste Durchbruch des 1. bleibenden Zahnes?

Gehen Sie/ geht Ihr Kind regelmafig zum Zahnarzt?

Haben Sie/ hat Ihr Kind durch Karies vorzeitig Milchzahne verloren?

o Ja
o Nein

Hatten Sie/ lhr Kind Unfélle mit Zahnbeteiligung?

o Ja Wenn Ja, welche Zahne und was?
o Nein




Gibt es dahnliche Zahnfehlstellungen in der Familie?
o Ja

o Nein

Wurden oder werden Geschwister kieferorthopadisch behandelt?

o Ja
o Nein

Haben Sie/ hat lhr Kind am Daumen gelutscht?

o Ja Falls ja, wie lange?

o Nein

Hatten Sie/ lhr Kind einen Schnuller?

o Ja Falls ja, wie lange?

o Nein

Haben Sie/ Ihr Kind spezielle Angewohnheiten?

Knirschen

Lippenbeifden

Nagelbeillen

Andere? Falls ja, welche?

O O O O

Spielen Sie/ spielt Ihr Kind ein Blasinstrument?
o Ja
o Nein
Hatten oder haben Sie / Ihr Kind einen Sprachfehler?
o Ja
o Nein
Wurden oder werden Sie/ Ihr Kind logopadisch behandelt?

o Ja
o Nein

Schlafen Sie/ Ihr Kind mit offenem Mund?

o Ja
o Nein



Wurden Mandeln oder Polypen entfernt?

o Mandeln
o Polypen

Hatten oder haben Sie/ Ihr Kind eine der folgenden Krankheiten?

Zuckerkrankheit ( Diabetes)
Rheumatische Erkrankung
Epileptische Anfalle

Krampfe

Herzkrankheit

Penicillin- Uberempfindlichkeit
Asthma

Blutungsneigung (Hamophilie)
Rachitis

Leberentziindung/ Gelbsucht ( Hepatitis B, C)
Ekzeme

Lungenkrankheit

Tuberkulose Tbc

AIDS/ HIV
Schilddriisenkrankheit

Andere? falls ja, welche?

O 0O 0O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0oOO0oOOoOOo

Nehmen Sie/ Ihr Kind regelmaRig Medikamente ein?
o Ja
o Nein

Leiden Sie/ Ihr Kind haufig unter

o Kopfschmerzen?
o Rickenschmerzen?

Patient/in, Erziehungsberechtigte/r Ort, Datum

Vielen Dank fiir die Beantwortung des Bogens. Sollten sich Anderungen der obigen Angaben ergeben, teilen Sie uns diese bitte umgehend mit.
Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohl fiihlen und stehen Ihnen bei Fragen gern zur Verfligung.



Datenschutzrechtliche Dr. M. Gredes

Einwilligungserklirung fir die Verarbeitung | F2¢hzahnérztin fur Kieferorthopadie
. ~ Poststr. 2 ¢ 29614 Soltau
personenbezogener Patientendaten geman Art. 6 Tel'05191/1 73 89

Abs. 1 lit.a, Art. 7 DSGVO

Schweigepflicht - Entbindung

Patient/in:

Name

Adresse

Hiermit stimme ich, der Speicherung meiner personenbezogenen Daten fiir den Zweck

Kommunikation zwischen Zahnérzten, Krankenkassen, Kieferorthopdden (Gutachter),
Kieferchirurgen, Logopédden, Physiotherapeuten, zahnérztliche Stellen (z.B. KZVN)

durch die Praxis zu.

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

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit méglicher Widerruf der Einwilligung die RechtmaRigkeit
der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berthrt (Art. 7
Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

, den

Patient/in, Erziehungsberechtigte/r




Datenschutzrechtliche Dr. M. Gredes

Einwilligungserklirung fir die Verarbeitung | T 2¢hzahnarztin fr Kieferorthpadie
. ~ Poststr. 2 ¢ 29614 Soltau
personenbezogener Patientendaten geman Art. 6 Tel'051917 17389

Abs. 1lit. a, Art. 7 DSGVO

Unser Recall-System

Liebe Eltern/liebe Patienten,

haben Sie Interesse an unserem SMS-Erinnerungsservice fur den kieferorthopadischen
Kontrollbesuch? Dann darf ich Sie bitten, dies durch lhre Unterschrift zu dokumentieren.
Sollten Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich bitte an meine Mitarbeiterinnen. Diese
antworten |hnen gerne.

Patient/in:

Name

Erziehungsberichtigte/r
(wenn erforderlich)

Handynummer

Ich bin bereit, an Ihrem Recall-Service teilzunehmen. Dafiir stimme ich der Verarbeitung
meiner personenbezogenen Daten durch die Praxis zu.

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

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit mdglicher Widerruf der Einwilligung die RechtmaRigkeit
der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berthrt (Art. 7
Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

, den

Patient/in, Erziehungsberichtigte/r



Willkommen in der kieferorthopadischen Praxis Dr M.Gredes

Mit diesem Infoblatt wollen wir lhnen ein paar wichtige Details Uber uns und Ihren ersten
Termin bei uns erlautern.

Frau dr Gredes ist eine Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie. Im Gegensatz zu Zahnarzten
die kieferorthopadisch behandeln, hat Frau dr Gredes nach Abschluss lhres Zahnstudiums
noch weitere 4 Jahre an der Universitat Greifswald, das Zusatzstudium zum Fachzahnarzt
fur Kieferorthopadie absolviert.

Seit der Praxisubernahme im April 2012 haben wir uns standig weiterentwickelt und stehen
heute als voll digitalisierte moderne Praxis mit einem gepriften Quality Management System
und einem eigens entwickeltem Behandlungs-Management-System da.

Unsere Praxis wird betriebswirtschaftlich von einem professionellen Praxis Manager (Dipl.-
Ing.) gefuhrt. Nur so kann sich Frau dr Gredes voll und ganz auf die Bedurfnisse und
Behandlungen unserer Patienten konzentrieren ohne sich mit der immer gréRer werdenden
Burokratie ablenken zu lassen.

Unsere Mitarbeiterinnen werden standig weitergebildet.

Wir schreiben Service und Umweltfreundlichkeit sehr grof3. Wir informieren Sie durch einen
SMS-Service Uber wichtige Praxisinformationen und erinnern Sie automatisch an Ihren
nachsten Termin, ganz bequem und ohne Papierverbrauch, direkt auf Ihnr Handy. Deshalb
bendtigen wir Ihre Handynummer. Selbstverstandlich werden lhre Daten nicht weitergegeben
und dienen allein der Praxis-Patienten-Kommunikation.

KIG Einstufung

Heute werden wir die Erstuntersuchung bei lhrem Kind durchflihren. Die Kosten hierfir
Ubernimmt Ihre gesetzliche Krankenkasse. Da Frau dr Gredes eine Vertragszahnarztin ist,
mussen wir in bestimmten Fallen die Kassenzahnarztliche Vereinigung und lhre
Krankenkasse uber die Ergebnisse der heutigen Untersuchung informieren. Die Ergebnisse
der KIG Einstufung (Kieferorthopadische-Indikation-Gruppe) entscheiden, ob Ihr Kind das
Recht auf eine Kassenleistung hat.

Falls bei lnrem Kind heute keine positive KIG-Einstufung diagnostiziert werden kann, wird
sehr haufig Wachstum und Zahnwechsel abgewartet um eine erneute KIG-Einstufung zu
erstellen.

Falls Ihr Kind heute eine positive KIG-Einstufung bekommt, also das Recht auf eine
Kassenleistung in der Kieferorthopadie, werden wir in einem ausfihrlichen Beratungstermin
alles Weitere besprechen. Leider ist die gesetzlich vorgegebene KIG-Einstufung in manchen
Fallen nicht ganz fair, so kann es dazu kommen, dass nur ein einziger Millimeter
entscheidend ist, obwohl medizinisch gesehen eine Behandlung nétig ware. Gutachter
Uberprufen die KIG Ergebnisse in regelmaligen Abstanden.

Far Fragen zu diesem Infoblatt stehen wir Ihnen gerne zur Verfigung.

Ort, Datum Erziehungsberechtige/r



