Zahnarztpraxis Dr. HaRelbarth Millerstrasse 70c, 13349 Berlin

Anmeldung

Herzlich willkommen in unserer Praxis!
Bitte flllen Sie zunachst diesen Anmeldebogen mit Ihren personlichen Daten aus.

Bevor wir ausfihrlich Uber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche sprechen, bendtigen wir neben Ihren
Personalien auch Informationen zu lhrem allgemeinen Gesundheitszustand. Diese sind entscheidend
fiir eine sichere und individuell abgestimmte Behandlung. Hierflir steht Ihnen ein separater
Gesundheitsfragebogen zur Verfugung.

Selbstverstandlich unterliegen alle Ihre Angaben der arztlichen Schweigepflicht. Inre Daten werden fir
die Verwaltungsaufgaben der Zahnarztpraxis Dr. HaRRelbarth elektronisch gespeichert. Detaillierte
Informationen zur Erfassung lhrer personenbezogenen Daten finden Sie auf der nachsten Seite.

Wichtiger Hinweis

Bitte teilen Sie uns Anderungen lhrer Daten, insbesondere Ihres
Gesundheitszustandes unaufgefordert vor der nachsten Behandlung mit!

Sollten Fragen beim Ausfillen des Formulars auftreten, helfen wir [hnen gerne.

Patientendaten:

Name: ‘ Vorname: ‘

geboren am: ‘ ‘

Wohnort:

PLZ: ort: |

Strafe und Nr.: ‘ ‘

abweichende Rechnungs- oder Kontaktadresse:

PLZ: ‘ ‘ Ort: ‘ ‘

Strafe und Nr.: ‘ ‘

Telefon - privat: ‘

Telefon - geschéaftlich:

|
| |
Handy: ‘ ‘
Fax: ‘ ‘

E-Mail-Adresse: ‘ ‘

Beruf: ‘ ‘

Krankenkasse / Versicherung:

Ihre Krankenkasse/Versicherung: ‘ ‘

|:| gesetzlich versichert |:| Zusatzversicherung, wenn ja, welche: ‘

[] privat versichert [] Beihilfe, wenn ja, welche: ‘ ‘

Versichertendaten (sofern sie von den Patientendaten abweichen):

Name: ‘ ‘ Vorname: ‘ ‘
geboren am: ‘ ‘ Verwandtschaftsverhaltnis: ‘ ‘
Wohnort:  PLZ: ‘ ‘Ort: ‘ ‘

Strale und Nr.: ‘ ‘

Informationen zur Erfassung personenbezogener Daten: bitte wenden >
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Informationen zur Erfassung personenbezogener Daten

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir verpflichten uns, mit lhren persoénlichen Daten sorgsam umzugehen. Die Daten, die Sie uns im
Rahmen der zahnmedizinischen Behandlung anvertrauen, werden von uns nur genutzt, um lhnen die
bestmdgliche (zahn-)medizinisch notwendige Behandlung zu ermdéglichen. Im Rahmen der
zahnarztlichen Behandlung erfassen wir in unserer Praxis personenbezogene Daten und speichern
diese. Dabei wird in unseren EDV-Systemen u. a. Ihr Name, lhre Anschrift, das Geburtsdatum und
notwendige Informationen zum Zahnstatus und der geplanten bzw. erfolgten Behandlung aufgenommen
(personenbezogene Daten).

Auch kénnen Ihre personenbezogenen Daten zu Zwecken der Qualitatssicherung herangezogen
werden. Weitere Informationen zur Datenverarbeitung erhalten Sie unter folgendem Link: https://www.g-
ba.de/beschluesse/4036/

Die Erhebung, Speicherung und Verarbeitung lhrer Daten ist gemaR Art. 6 Abs. 1 b Europaischer
Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) und Art. 9 Abs. 2 h EU-DSGVO notwendig und zuldssig.

Eine Weitergabe lhrer personenbezogenen Daten z. B. an die Kassenzahnarztliche Vereinigung, lhre
Krankenversicherung, an die Unfallversicherung, den medizinischen Dienst der Krankenkassen erfolgt
nur, wenn wir gesetzlich dazu verpflichtet sind, die Weitergabe im Rahmen unseres
Behandlungsvertrages erforderlich ist oder Sie in die Weitergabe eingewilligt haben.

Die von uns gespeicherten Daten werden geléscht, wenn Sie fir den Zweck der Erhebung, Speicherung
und Verwendung nicht mehr benétigt werden oder gesetzliche Aufbewahrungs-pflichten z. B. im
Rahmen der Patientenrechte, der Rontgenverordnung oder vor dem Hintergrund von méglichen
Gewahrleistungs- oder Haftungsanspriichen nicht mehr bestehen.

Auf Grundlage der EU-DSGVO koénnen Sie uns gegeniiber — beschrankt z. B. durch gesetzliche Fristen
oder Rechte — auf Berichtigung und Léschung Ihrer Daten bestehen, Auskunft tber die von uns
gespeicherten Daten verlangen bzw. die Datenverarbeitung und Datenweitergabe einschranken.

Im Rahmen einer prothetischen Versorgung (Zahnersatz) werden personenbezogene Daten von der
Zahnarztpraxis Dr. HaRRelbarth, Mullerstrasse 70c, 13349 Berlin an ein Dentallabor gesendet.

Aktuell arbeiten wir mit folgenden Dentallaboren zusammen:
¢ Dentallabor Kurkowski & Brehmer, Honower Stralle 29, 12623 Berlin
« Dentallabor Ernst-M. Giinther KG, Ruschestralle 103, 10365 Berlin

« Dentallabor Gustrow Gmbh, Speicherstrale 8, 18273 Gistrow
Die Weitergabe der Daten an das Dentallabor sowie die Speicherung und Verarbeitung der Daten durch
das Dentallabor ist fir die Planung, Herstellung und Abrechnung der Leistungen lhres Zahnersatzes
erforderlich. Einige Arbeitsschritte lhrer zahntechnischen Arbeit kdnnen in digitaler Fertigung erfolgen.

Hierzu werden ggf. Konstruktionsdaten oder Modelle pseudonymisiert an ein Fraszentrum
weitergegeben.

Folgende Daten kénnen Gbermittelt werden:
* Name, Geschlecht, Alter oder Geburtsjahr, Versicherungsstatus
« Zahnstatus, Art und Umfang der geplanten oder beauftragten zahntechnischen Arbeit
* Versorgungsart: Regel, gleichartige- und andersartige Versorgung, XML-Nummer
* Abdricke der Zahne und der Kiefer, Modelle, Zahnfarbe
* Fotos

Sollten Sie mit der Erfassung und Verarbeitung Ihrer Daten nicht einverstanden sein, oder vermuten Sie
einen Verstold gegen das Datenschutzrecht, dann sprechen Sie uns bitte an. Auch steht lhnen die
Beschwerde beim Landesbeauftragten fiir Datenschutz in Berlin offen:

Berliner Beauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit: Friedrichstr. 219, 10969 Berlin

Ihre Zahnarztpraxis Dr. HaRRelbarth

Fragen zur Gesundheit und allgemeine Aufkldarung: nachste Seite >


https://www.g-ba.de/beschluesse/4036/
https://www.g-ba.de/beschluesse/4036/

Zahnarztpraxis Dr. HaRelbarth

Millerstrasse 70c, 13349 Berlin

Fragen zur Gesundheit und allgemeine Aufklarung

Hinweis:  Bitte teilen Sie uns Anderungen Ihres Gesundheitszustandes unaufgefordert vor der

nachsten Behandlung mit!

Sollten Fragen beim Ausflillen des Formulars auftreten, helfen wir Ihnen gerne.

Patientendaten:

Name:

Gesundheitsfragen:

Leiden Sie an einer Herzerkrankung?

Leiden Sie an niedrigem Blutdruck?

Leiden Sie an hohem Blutdruck?

Neigen Sie zu Ohnmachtsanfallen?

Nehmen Sie Marcumar, ASS, sonst. Blutverdinner?
Blutungsneigung / Bluterkrankung

Leiden Sie unter Rheuma?

Sind Sie in psychotherapeutischer Behandlung?
Leiden Sie an Diabetes (Zucker)?

Leiden Sie an einer Schilddrisenerkrankung?
Leiden Sie an einer Lebererkrankung (Hepatitis)?

Leiden Sie an einer Lungenerkrankung / Asthma?

Leiden Sie an einer Nasen- / Nebenhdhlenerkrankung?

Leiden Sie an Epilepsie?
Leiden Sie unter Osteoporose?

Bekommen Sie regelmaRig eine Infusion?

Vorname: ‘

Ja |:| |:| Nein
Ja[] [Nein
Ja[] [Nein
Ja |:| |:| Nein
Ja [ [ Nein
Ja[] [Nein
Ja [] [INein
Ja[[] []Nein
Ja [ [ Nein
Ja[[] [Nein
Ja |:| |:| Nein

Ja[] [Nein
Ja[] [Nein
Ja |:| |:| Nein
Ja |:| |:| Nein
Ja[] [Nein

Wirden Sie sich als nervds oder stressanfallig bezeichnen? Ja [] [INein

Wenn Sie regelmafig Medikamente einnehmen, diese bitte hier angeben:

Wenn Sie unter Allergien leider, worauf?

Haben Sie sonstige Erkrankungen?

Ja |:| |:| Nein

wenn ja, welche ‘

Sind Sie in arztlicher Behandlung?

Ja |:| |:| Nein

Wenn ja, warum? ‘

Fir unsere weiblichen Patienten: Sind Sie schwanger?

Sind Sie Raucher?

Ja [] Monat: E

|:| Nein

Ja Zigaretten/Tag: E [ Nein

bitte wenden >
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Behandlungsbedingte Informationen:

Leiden Sie an Zahnfleischbluten Ja I Nein
|:| Nein
|:| Nein

|:| Nein

Leiden Sie an Migréane / Kopf- / Nackenschmerzen? Ja

Haben Sie Kiefergelenkbeschwerden? Ja

OO0

Knirschen oder Pressen Sie mit lhren Zahnen? Ja

Ihr Behandlungswunsch:

D Kostenoptimierte Therapie |:| Qualitatsoptimierte Therapie
Ich méchte hochwertig aber mdglichst Ich wiinsche eine héchstwertige Therapie
kostenglnstig behandelt werden und nehme unter Einbeziehung aller relevanten Mog-
bewusst in Kauf, dass ich auf einige moderne lichkeiten der modernen Zahnheilkunde.
Behandlungsmethoden verzichten muss. Langlebigkeit, Komfort, hdchstwertige
Berlcksichtigen Sie dies bei der Materialien sowie asthetische Aspekte sollen
Therapieplanung. Berucksichtigung finden.

spezielle Behandlungswiinsche:

Wiinschen Sie eine Professionelle Zahnreinigung? Ja [] [INein
Hatten Sie gerne weille Zahne durch Bleaching? Ja [] [INein
Sind Sie an einer Amalgamsanierung interessiert? Ja [ [ Nein
Sonstiges?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

[Jinternet [Jortsnanhe [C]Branchenbuch [CJzufall

[[Jauf Empfehlung, durch: ‘

Bitte denken Sie daran, dass nach umfangreichen zahnarztlichen Eingriffen und Behandlungen unter
lokaler Betdubung evtl. die Verkehrstiichtigkeit beeintrachtigt ist. Bitte benutzen Sie in diesem Fall die
offentlichen Verkehrsmittel oder sorgen Sie fir eine Begleitperson.

Wir sind immer bemdiht, lhnen lange Wartezeiten zu ersparen. Daher planen wir Behandlungszeiten ein,
die nur fur Sie bereitgestellt werden. Sollten Sie lhren Termin nicht wahrnehmen, entsteht in unserer
Praxis Leerlauf. Deshalb bitten wir Sie, falls Sie verhindert sind, vereinbarte Termine mindestens 24
Stunden, bei Terminen, die fur 1 Stunde oder langer angesetzt sind, mindestens 48 Stunden vorher,
abzusagen. Wir sind berechtigt, nicht eingehaltene Termine nach Zeitaufwand und der geplanten
Behandlung in Rechnung zu stellen.

Bedenken Sie bitte, dass Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in das Terminsystem
eingebunden werden mussen — dadurch kann es in seltenen Féllen zu Zeitverz6gerungen kommen. Sie
werden dann umgehend informiert.

Um sicherzustellen, dass Sie lhre vereinbarten Termine nicht verpassen, senden wir Ihnen rechtzeitig
eine Erinnerung per E-Mail oder SMS. Diese Methode hat sich als besonders hilfreich erwiesen, um
eine reibungslose Terminplanung zu gewahrleisten. Sollten Sie keine Erinnerungen auf diesem Weg
wiinschen, teilen Sie uns dies bitte mit.

Ich habe meine persoénlichen Daten vollstidndig angegeben, die Informationen zur Erfassung
personenbezogener Daten verstanden, alle Gesundheits- und Allgemein-Fragen beantwortet und
erklare mich mit den oben genannten Regelungen einverstanden.

-> Datum: ‘ ‘ -

Unterschrift
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Aufkldarung liber die zahnarztliche Lokalandsthesie

Name: Vorname:

Die zahnarztliche Lokalanasthesie (Ortliche Betadubung) dient der lokalen Ausschaltung der
Schmerzempfindung im Zahn-, Mund-,Kiefer- und Gesichtsbereich. Durch sie kdnnen die notwendigen
Behandlungen (wie z. B. Flllungen, Wurzelbehandlungen, Extraktionen, Operationen) in der Regel
schmerzfrei, durchgefiihrt werden.

Uberwiegend wird diese Kérperregion vom Nervus Trigeminus (einem Hirnnerv) mit Gefiihl versorgt. Um
diesen zu betduben, wird die Lokalanasthesielésung mdglichst dicht an kleinere Nervenfasern
(Infiltrationsanasthesie) in den Zahnhalteapparat und Kieferknochen (Intraligamentare Anasthesie) oder
in die Nahe eines der drei Hauptaste des Nerven (Leitungsanasthesie) platziert.

Obwohl die Lokalanasthesie ein sicheres Verfahren zur Schmerzausschaltung ist, sind Nebenwirkungen
und Unvertraglichkeiten der verwendeten Substanzen nicht unbedingt vermeidbar.

Ferner kann es unter anderem zu folgenden Komplikationen kommen:

Hamatom (Bluterguss): Durch Verletzung kleiner BlutgefaRe konnen Blutungen in das umgebende
Gewebe eintreten. Bei Einblutungen in einen der Kaumuskeln infolge der Injektion kann es zu einer
Behinderung der Mundéffnung und Schmerzen, in ganz seltenen Fallen auch Infektionen kommen. Sie
sollten lhren Zahnarzt dariiber informieren, damit eine geeignete Behandlung erfolgen kann. In der
Regel kommt es zu einer vollstandigen Wiederherstellung der Funktion.

Nervschadigung: Bei der Leitungsanasthesie kann in sehr seltenen Fallen eine Irritation von
Nervenfasern eintreten. Hierdurch sind voriibergehende bzw. dauerhafte Gefiihlsstérungen maglich.
Dies betrifft vor allem die Injektion im Unterkiefer, bei der die entsprechende Zungenhalfte oder
Unterkiefer- oder Lippenregion betroffen sein kann. Meist empfindet der Patient dies als kribbeln oder
Brennesel brennen oder beschreibt die betroffene Region als pelzig. Andere nehmen es wie
eingeschlafen oder als abgeschwachte Form der vollstdndigen Betdubung war. Ist nach 1 Jahr das
normale Geflihl nicht zurtickgekehrt, muss von einer bleibenden Geflihlsbeeintrachtigung ausgegangen
werden. Eine spezielle Therapie gibt es derzeit nicht. Die spontane Heilung muss abgewartet werden.
Diese kann sich Gber Monate bis zu 1 Jahr erstrecken.

Sollte das Taubheitsgefiihl nicht nach maximal 12 Stunden vollstandig abgeklungen sein, informieren
Sie ihren Zahnarzt.

Verkehrstiichtigkeit: Infolge der ortlichen Betaubung und der zahnarztlichen Behandlung kann es zu
einer Beeintrachtigung der Reaktions- und Konzentrationsfahigkeit kommen. Diese ist primar nicht auf
das Medikament, sondern vielmehr auf den Stress und die Angst im Rahmen der Behandlung sowie der
lokalen Irritation zurtickzuflihren. Sie sollten daher wahrend dieser Zeit nicht aktiv am Stralenverkehr
teilnehmen.

Selbstverletzung: Sollten au3er dem behandelten Zahn auch die umgebenden Weichteile (z. B. Zunge,
Wangen, Lippen) betdubt sein, verzichten Sie bitte, solange dieser Zustand anhalt, auf die
Nahrungsaufnahme. Neben Bissverletzungen sind auch Verbrennungen und Erfrierungen mdéglich.

Einverstandniserklarung zur zahnarztlichen Lokalanasthesie:

-> |:| Die Aufklarung habe ich verstanden. Meine Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

Bitte eine Alternative auswahlen

|:| Ich mochte immer mit |:| Ich mochte nur bei |:| Ich mochte nie mit I:l Ich méchte dies
ortlicher Betaubung sehr schmerzhaften Ortlicher Betaubung jeweils individuell
) behandelt werden. Malnahmen mit behandelt werden. entscheiden

Ortlicher Betaubung
behandelt werden.

- Datum: ‘ ‘ ->

Unterschrift
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