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Terminverwaltung

Liebe Patienten, wir reservieren unsere Termine ausschlie3lich fiir Sie. Wir weisen Sie daher hiermit daraufhin, dass wir
Ihnen bei Nichterscheinen oder einer nicht rechtzeitigen Absage von 24 Stunden vor lhrem Termin ein Ausfallhonorar in
Rechnung stellen missen.

SPEZ. MEDIZINISCHE ANAMNESE Auch Aligemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahnérztliche Behand-
lung haben. Deswegen bitten wir Sie um Ausfiillung dieses Erhebungsbogens. Bitte beachten Sie, dass diese Angaben auf das
Strengste der drztlichen Schweigepflicht in unserer Praxis unterliegen. Sie dienen ausschlieBlich dazu, unsere Behandlung lhrem
Gesundheitszustand anzupassen.
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Einwilligung zum Austausch von Patientendaten in der Praxisgemeinschaft

Vorname Name geb. am

Adresse

Hiermit entbinde ich meine/n behandelnde/n Zahnarztin/-arzt der Praxisgemeinschaft Weckwerth &
Partner von der arztlichen Schweigepflicht und willige ein, dass meine Patientendaten im Fall von
Vertretungen oder von mir gewunschten (Mit-)Behandlungen anderen erforderlichen Zahnarztinnen/-
arzten aus dieser Praxisgemeinschaft offengelegt werden dirfen. Meine Einwilligung bezieht sich auf
samtliche meiner medizinischen und sonstigen personenbezogenen Daten, soweit dies fiir meine
Behandlung erforderlich ist. Meine Einwilligung umfasst auch die in der Praxisgemeinschaft tatigen
Hilfspersonen (Sprechstundenhilfen, Fach- und Laborangestellte).

Diese Einwilligung ist freiwillig. Ich kann meine Einwilligung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft
widerrufen. Im Fall eines Widerrufs oder der Nichterteilung dieser Einwilligung, erhalt nur mein/e
behandelnde/r Zahnarztin/-arzt Zugriff auf meine Patientendaten.

Informationen zur Verarbeitung meiner Daten sowie meinen Rechten kann ich in der im Wartebereich

aushangenden Datenschutzerklarung entnehmen. Am Empfang erhalte ich bei Bedarf ein Exemplar
der Datenschutzerklarung zum Mitnehmen.

Ort/Datum

Unterschrift

(Bei minderjahrigen Patienten die Unter-
schrift der erziehungsberechtigten Person)




