Dr. Ulrich Sachse Zahnarzt An der Schanze 29 24159 Kiel
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o lch nehme keine Medikamente.
o lch nehme regelmaRig folgende Medikamente/ Praparate ein (bitte geben Sie auch

Nehmen oder nahmen Sie Medikamente gegen Osteoporose, sogenannte ,Bisphosphonate”
ein?
gja o nein

Nehmen Sie Medikamente ein, die die Blutgerinnung beeinflussen,
z.B: Marcumar, Plavix, Clopidogrel?
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Liegen oder lagen bei lhnen folgende Erkrankungen vor? (bitte unbedingt ankreuzen!)

Latexallergie? Jja onein
andere Allergien? dja o nein
e A DA L R T S
MRSA? (Multiresistenter Keim) oja onein
Lungen- u. Atemwegserkrankungen? Oja onein
Lebererkrankungen? oOja onein
Nierenerkrankungen? oja onein
Stoffwechselerkrankungen? oja onein
Diabetes mellitus? o ja o nein
Schilddrisenerkrankungen? oja o nein
Augenerkrankungen, z.B.“griner” Star? O ja onein
Nervenleiden? Depressionen? o ja onein
Erkrankungen des Bewegungsapp.? Oja onein
Bluterkrankungen? Oja o nein
Blutgerinnungsstérungen? o ja o nein

bitte wenden-->
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Fortsetzung Anamnese

Kreislauf- u. GefaRerkrankungen? Jja onein

Herzerkrankungen? O ja onein

Osteoporose? TJja onein

Herzschrittmacher? oja onein

hoher Blutdruck? Oja onein

Infektionskrankheiten (z.B. Hepatitis B/C, HIV)? =ja o nein
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Nur fir Frauen: o Ich bin schwanger o Ich bin nicht schwanger

o Ungewiss, ob eine Schwangerschaft besteht.

Alle Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und den Regelungen zum Datenschutz,
auch koénnen lhre personenbezogenen Daten zu Zwecken der Qualitatssicherung herangezogen
werden. Weitere Informationen zur Datenverarbeitung erhalten Sie unter folgendem Link:
https://www.g-ba.de/beschluesse/4036/.

Es liegt fir Sie eine Datenschutzerklarung gem. Art. 13 DSGVO zur Einsicht im Wartezimmer oder
auf Wunsch zur Mitnahme bereit.

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung fur die Verarbeitung personenbezogener
Patientendaten gemaR Art. 6,7 Abs. 1 lit. a DSGVO.

Unser Recall-System
Liebe Patientin, lieber Patient,
haben Sie Interesse an unserem Erinnerungsservice fur den halbjahrlichen Zahnarztbesuch? Dann
darf ich Sie bitten, dies durch Ihre Unterschrift zu dokumentieren. Sollten Sie noch Fragen haben,
wenden Sie sich bitte an mich oder meine Mitarbeiterinnen. Wir antworten lhnen gerne.

Erklarung der Patientin / des Patienten

Ich bin bereit, an lhrem Recall-Service teilzunehmen. Dafur stimme ich der Speicherung 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 méglicher Widerruf der Einwilligung die RechtmaRigkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht bertihrt
(Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).
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