
 
 
 
 
 
.................................................................................................................................................................................................. 
Vorname                                                       Name                                                       geb. am 
                                                                                                              
Versicherte/r   ............................................................................................................................................................................. 
              geb. am 
Anschrift   ................................................................................................................................................................................... 
 
Telefon privat.......................................mobil ........................................... E-Mail ...................................................................... 
 
Krankenkasse   ...................................................................................................... 
 
letzte Röntgenuntersuchung im Mund-Kieferbereich; wann?..................................................................................................... 
 
Schwangerschaft                   ja             nein         (..............Monat) 
 
Vollständig geführtes Bonusheft vorhanden?                  ja                nein       
 
Terminverwaltung 
Liebe Patienten, wir reservieren unsere Termine ausschließlich für Sie. Wir weisen Sie daher hiermit daraufhin, dass wir 
Ihnen bei Nichterscheinen oder einer nicht rechtzeitigen Absage von 24 Stunden vor Ihrem Termin ein Ausfallhonorar in 
Rechnung stellen müssen. 
 
SPEZ. MEDIZINISCHE ANAMNESE Auch Allgemeinerkrankungen können Auswirkungen auf die zahnärztliche Behand-
lung haben. Deswegen bitten wir Sie um Ausfüllung dieses Erhebungsbogens. Bitte beachten Sie, dass diese Angaben auf das 
Strengste der ärztlichen Schweigepflicht in unserer Praxis unterliegen. Sie dienen ausschließlich dazu, unsere Behandlung Ihrem 
Gesundheitszustand anzupassen. 
 
Infektionskrankheiten (Hepatitis, Tbc, Aids usw.)      .................................................................................................................. 
 
Herz-Kreislauf.................................................................................................................................................................................................... 
. 
Atemsystem....................................................................................................................................................................................................... 
 
Verdauungsorgane........................................................................................................................................................................................... 
 
Zuckerkrankheit (Diabetes)............................................................................................................................................................................. 
 
Allergien, Haut................................................................................................................................................................................................... 
 
Urogenitalsystem, Niere, Unterleib............................................................................................................................................................... 
 
Psychische Probleme (auch Therapie?)....................................................................................................................................................... 
 
Rheumatische Erkrankung.............................................................................................................................................................................. 
 
Arzneimittelüberempfindlichkeit gegen......................................................................................................................................................... 
 
Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?  Welche?.................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................................................................................................................. 
 
Beruf   .......................................................................       beschäftigt bei................................................................................... 
 
Empfohlen bzw. überwiesen durch............................................................................................................................................. 
 
       
________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift Arzt/Praxisstempel 
 
 
Ort, Datum      Unterschrift Patient 
 

Bitte Rückseite beachten! 

 



 
 
 
 
 
 
 
 

 
Einwilligung zum Austausch von Patientendaten in der Praxisgemeinschaft 

 
 
 
 
 
_________________________________    _______________________________  
__________________ 
Vorname                                                       Name                                                       geb. am 
                                                                     
                                          
_________________________________________________________________________________
____ 
Adresse                                                        
 
 
 
Hiermit entbinde ich meine/n behandelnde/n Zahnärztin/-arzt der Praxisgemeinschaft Weckwerth & 
Partner von der ärztlichen Schweigepflicht und willige ein, dass meine Patientendaten im Fall von 
Vertretungen oder von mir gewünschten (Mit-)Behandlungen anderen erforderlichen Zahnärztinnen/-
ärzten aus dieser Praxisgemeinschaft offengelegt werden dürfen. Meine Einwilligung bezieht sich auf 
sämtliche meiner medizinischen und sonstigen personenbezogenen Daten, soweit dies für meine 
Behandlung erforderlich ist. Meine Einwilligung umfasst auch die in der Praxisgemeinschaft tätigen 
Hilfspersonen (Sprechstundenhilfen, Fach- und Laborangestellte). 
 
Diese Einwilligung ist freiwillig. Ich kann meine Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft 
widerrufen. Im Fall eines Widerrufs oder der Nichterteilung dieser Einwilligung, erhält nur mein/e 
behandelnde/r Zahnärztin/-arzt Zugriff auf meine Patientendaten. 
 
Informationen zur Verarbeitung meiner Daten sowie meinen Rechten kann ich in der im Wartebereich 
aushängenden Datenschutzerklärung entnehmen. Am Empfang erhalte ich bei Bedarf ein Exemplar 
der Datenschutzerklärung zum Mitnehmen. 

Ort/Datum  

Unterschrift 
(Bei minderjährigen Patienten die Unter-
schrift der erziehungsberechtigten Person)  
 
 
 

 


