Praxis fiir Kinder- und Dr. med. dent. Anika Anzidei
Jugendzahnmedizin Eidg. dipl. Zahnarztin SSO

Anamnese Name des Kindes:

Bitte lesen Sie alle Fragen und kreuzen Sie sie an. Alle Ihre Angaben unterstehen dem Arztgeheimnis.

Sind bei Ihrem Kind folgende Krankheiten/Symptome aufgetreten? (Gegebenenfalls bitte einkreisen)

Ja Nein
1. Wurden Tetanus und alle anderen Kinderimpfungen gemacht?..........cccccooceeinnen. O O
2.Herzfehler, Herzgerausch, Herzerkrankung? o Herzpass seit:......ccccccevvvriiennennne O O
3. Asthma, Lungenerkrankungen, Schwierigkeiten mit der Atmung?...........ccceen..e. O O
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5. Lernschwache oder Sprachprobleme?.........c.cooiiiiiiieiiieeee e O O
6. Geistige Behinderung oder geistige Verzdgerung?..........cccoceeerereenerieeneeseeneeens O O
7. Leber- oder Nierenerkrankung?........cooocooiirre e m m
8. Hatte |hr Kind schon jemals epileptische Anfalle oder Fieberkrampfe?................ m m
9. Spastik oder veranderter Muskeltonus?..........cccccevenee m m
10. Horprobleme oder Taubh@it?.........oo e m m
11. Sehschwache oder BliNdNeit?......cooiiiiiiieee e s m m
12. Infektionskrankheiten wie z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV?.......cccccccovvceerrnnenn. m] o
13. Stoffwechselkrankheiten oder Diabetes?........ccccceviveiercciin e O O
14. Tumore oder bésartige Krankheiten?.........cccooiviiiriciinceenncieeeee, m m
15. Blutkrankheiten? Blutet ihr Kind [anger als Gblich?.........ccooiiiinii m m
16. Leidet lhr Kind unter anderen Krankheiten?........cccooooiiiiiiiiniee e m m
17. Hat Ihr Kind Allergien? Wie dussern sich diese?.........ccccveviiiiniiiniienenieeeee e m m
18. Nimmt Ihr Kind regelméssig Medikamente ein?..........cccoeienirienecineecenecee e m m
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19. Musste lhr Kind in den letzten Wochen Medikamente zu sich nehmen? ............ i i
R4 =] [l 1= 2 ST
20. Gibt oder gab es in lhrer Familie einschneidende Veranderungen wie Todesfall,
Scheidung, Geburt eines Geschwisterchens oder Ahnliches?............ccccoveveeeennnee. u] u]
Zahnmedizinische Anamnese
1. Hatte Ihr Kind schon einmal einen Unfall im Mund- oder Gesichtsbereich?........... m m
2. War |hr Kind schon einmal bei einem Zahnarzt?.......c.ccooviiiiiiiiiee e m m
3. Hatte lhr Kind bereits einmal eine Zahnsanierung in Vollnarkose?..........ccccceeuueen.. m m

Erndhrungsgewohnheiten und Habits

1. Bis zu welchem Alter wurde Ihr Kind gestillt/mit der Flasche erndhrt?..........cccooeviiiiniicnnes
2. Wer putzt Ihrem Kind die Z&hNe? Wie Oft2......cciiiie ettt
3. Was isst/trinkt Ihr Kind zwischendurch (neben Hauptmahlzeiten)..........c.coooviiiiiiiiie
4. Hat/hatte lhr Kind besondere Gewohnheiten wie Nuggi, Fingerlutschen,

Bleistiftkauen, Lippenbeissen, Fingernagelkauen? (bitte zutreffendes unterstreichen)

Mein(e) Arzt | Arztin ist erméchtigt, Daten oder Befunde aus der Krankengeschichte meines Kindes gegeniiber
anderen Medizinalpersonen und Versicherungen mitzuteilen oder anzufordern. Diese Personen unterstehen
ebenfalls der drztlichen Schweigepflicht.

Datum: Unterschrift:




Praxis fiir Kinder- und Dr. med. dent. Anika Anzidei

Jugendzahnmedizin Eidg. dipl. Zahnarztin SSO
Patientenanmeldung

NAME: ..o Vo] 4 1= 10/ 1R
Geburtsdatum:......ccoceeeeecviveeeeccecreene. Geschlecht: om ow

NamMe:. ., AV Ze] ¢ g ¥-1 0 11 UUR TRt

AdrESSE: ...t [ 74 @ T OO

Nationalitat:..........coooeeienanin. Niederlassungsstatus: oC oB o F/Asyl

=] R Mobile:.....cuueeeeeeinne, E-Mailieeiiiiiiiieeeen

Ich winsche den Recall (Aufgebot) o per Post (+ Fr. 1.50.-) O per sms

Ich wiinsche die Rechnung / KV o per Post (+ Fr. 1.50.-) o per E-Mail

Kostentrager:

o Selbstzahler o Sozialamt o Asylorganisation (N-Nr..........ccooviivinvinnnne )
Kontaktperson:.........c.cooiiviiinennne. Teli

o Ergadnzungsleistung AHV/IV

Kinderarzt / Hausarzt:

Name:.....ccooniiiis Teli s Adresse/Ort:.......ccoveiiiieinennen.
Krankenkasse:
Name ..o Mitglieder-Nr.i......ccccooireenenie e, o Zahnzusatzversicherung

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich mit der Bearbeitung meiner Daten, den Zugriffen auf die Daten
durch die Zahnarztpraxis sowie der Weitergabe der Daten an Dritte gemass Patienteninformation auf der
folgenden Seite einverstanden bin. Ich bin mir méglicher Risiken des Datenaustausches von besonders
schatzenswerten Personendaten (moégliche Einsicht von unberechtigten Dritten bei unsicheren
Kommunikationswegen) sowie meiner Rechte bewusst und gebe mein Einverstandnis fir den gegenseitigen
Kontakt zwischen meiner Zahnarztpraxis und und mir als Patient/in sowie gesetzlichen Vertretern durch die
oben angegebenen Kontaktinformationen. Patienteninformationen werden seitens der Zahnarztpraxis
ausschliesslich Uber gesicherte Kommunikationswege weitergegeben. Ich bin einverstanden, dass
administrative Anliegen wie zum Beispiel Terminverschiebungen und Rechnungen/Kostenschatzungen
unverschlUsselt per E-Mail-Kommunikation oder Briefpost erfolgen.

Datum: Unterschrift:




Praxis fiir Kinder- und Dr. med. dent. Anika Anzidei
Jugendzahnmedizin Eidg. dipl. Zahnarztin SSO

Patienteninformation zum Umgang mit Personendaten

Nachfolgend informieren wir Sie dartber, zu welchem Zweck die Praxis fur Kinder- und Jugendzahnmedizin
(nachfolgend Zahnarztpraxis) lhre Personendaten erhebt, speichert oder weiterleitet. Zusatzlich informieren
wir Sie Uber Ihre Rechte, welche Sie im Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen kénnen.

Verantwortlichkeiten Die verantwortliche Stelle fur die Bearbeitung lhrer Personendaten und insbesondere
Ihrer Gesundheitsdaten ist die Zahnarztpraxis. Bei Fragen zum Datenschutz oder wenn Sie lhre Rechte im
Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen wollen, wenden Sie sich bitte an das Praxispersonal/lhre Zahnartzin.

Erhebung und Zweck der Datenbearbeitung Die Bearbeitung (Erhebung, Speicherung, Verwendung sowie
Aufbewahrung) Ihrer Daten erfolgt aufgrund des Behandlungsvertrages und gesetzlicher Vorgaben zur
Erfallung des Behandlungszwecks sowie zu den damit verbundenen Pflichten. Die Erhebung von Daten erfolgt
einerseits durch die behandelnde Zahnarztin im Rahmen lhrer Behandlung. Andererseits erhalten wir auch
Daten von weiteren Gesundheitsfachpersonen, bei denen Sie in Behandlung waren oder sind, falls Sie hierfar
lhre Einwilligung gegeben haben. In Ihrer Krankengeschichte werden nur Daten bearbeitet, die im
Zusammenhang mit lhrer medizinischen Behandlung stehen. Die Krankengeschichte umfasst die auf dem
Patientenformular gemachten persdnlichen Angaben wie Personalien, Kontaktdaten und Versicherungs-
angaben sowie unter anderem das im Rahmen der Behandlung durchgefiuhrte Aufklarungsgesprach, erhobene
Gesundheitsdaten wie Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschldge und Befunde.

Dauer der Aufbewahrung Ihre Krankengeschichte wird wahrend 20 Jahren nach lhrer letzten Behandlung
aufbewahrt. Danach wird sie mit Ihrer ausdricklichen Einwilligung weiter aufbewahrt oder sicher geldscht
bzw. vernichtet.

Weitergabe der Daten |hre Personendaten und insbesondere ihre medizinischen Daten Ubermitteln wir nur
dann an externe Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt oder verlangt ist oder wenn Sie im Rahmen lhrer
Behandlung in die Weitergabe der Daten eingewilligt haben.

e Die Ubermittlung an lhre Krankenversicherung bzw. an die Unfall- oder Invalidenversicherung erfolgt
zum Zweck der Abrechnung der lhnen gegentber erbrachten Leistungen. Die Art der Gbermittelten
Daten orientiert sich dabei an den gesetzlichen Vorgaben.

e Die Weitergabe an kantonale sowie nationale Behorden (z.B. kantonsarztilcher Dienst,
Gesundheitsdepartemente etc.) erfolgt aufgrund gesetzlicher Meldepflichten.

e Optional: Die Weitergabe der notwendigen Patienten- und Rechnungsdaten an das Inkassobtro
erfolgt zwecks Inkasso (Einziehen von félligen Geldforderungen).

Im Einzelfall, abhangig von lhrer Behandlung und lhrer entsprechenden Einwilligung, erfolgt die Ubermittlung
von Daten an weitere berechtigte Empféanger (z.B. Labore, andere Zahnarztinnen).

Widerruf Ihrer Einwilligung Haben Sie fur eine Datenbearbeitung lhre ausdrickliche Einwilligung gegeben,
kénnen Sie eine bereits erteilte Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen. Der Widerruf oder der
Wunsch nach Anderung einer Einwilligung hat schriftlich zu erfolgen. Sobald wir Ihren schriftlichen Widerruf
erhalten haben, und die Bearbeitung auf keine andere Rechtsgrundlage als die Einwilligung gestutzt werden
kann, wird die Bearbeitung eingestellt. Die Rechtmassigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenbearbeitung
bleibt vom Widerruf unberuhrt.

Auskunft, Einsicht und Herausgabe Sie haben jederzeit das Recht, Auskunft zu lhren Personendaten zu
erhalten. Sie kdnnen lhre Krankengeschichte einsehen oder auch eine Kopie verlangen. Die Herausgabe der
Kopie kann kostenpflichtig sein. Allfallige Kosten, welche vom Aufwand der Erstellung der Kopie abhéngen,
werden lhnen vorgangig bekannt gegeben.

Recht auf Dateniibertragung Sie haben das Recht, Daten, die wir automatisiert bzw. digital verarbeiten, an
sich oder an einen Dritten in einem gangigen, maschinenlesbaren Format aushéndigen zu lassen. Dies gilt
insbesondere auch bei der Weitergabe von medizinischen Daten an eine von Ihnen gewtinschte
Gesundheitsfachperson. Sofern Sie die direkte Ubertragung der Daten an einen anderen Verantwortlichen
verlangen, erfolgt dies nur, soweit es technisch machbar ist.

Berichtigung Ihrer Angaben Wenn Sie feststellen oder der Ansicht sind, dass Ihre Daten nicht korrekt oder
unvollstandig sind, haben Sie die Méglichkeit, eine Berichtigung zu verlangen. Kann weder die Korrektheit
noch die Unvollstandigkeit Ihrer Daten festgestellt werden, haben Sie die Méglichkeit auf die Anbringung
eines Bestreitungsvermerks.

Terminabsagen Termine, die nicht spatestens 24 Stunden vorher abgesagt werden, kénnen zu lhren Lasten
verrechnet werden. Wir bitten Sie daher um rechtzeitige Information (telefonisch oder via E-Mail).



