KiO4U

A NPLATZ
KIEFERORTHOPADIE AM PUSCHKI

Herzlich Willkommen bei KiO4U - Die Kieferorthopadie am Puschkinplatz

Hiermit reservieren wir Ihnen gerne den bereits vereinbarten Termin.

In der Anlage erhalten Sie einen Anamnesebogen mit der Bitte, diesen auszufullen.

Die zeitintensive klinische Diagnostik und die umfangreiche Fallbesprechung zum Beratungster-
min gehen Uber das Leistungsangebot der gesetzlichen Krankenkasse hinaus.

Die privaten Zusatzkosten entnehmen Sie dem beigefugten Kostenvaranschlag. Diesen schicken
Sie bitte als Terminbestatigung unterschrieben zusammen mit dem ausgefullten Anamnese-

bogen spatestens eine Woche vor Ihrem Termin an uns zurtck.

Wichtig: Ohne lhre schriftliche Bestatigung verfallt dieser Termin.
Bitte bringen Sie zu Ihrem Termin die Versichertenkarte und evtl. vorhandene Rontgenbilder und

diagnostische Unterlagen mif.
SO FINDEN SIE UNS:

PRAXISPARKPLATZE:

Unsere Praxis stellt 5 Parkplatze hinter dem Haus zur Verfuigung. Diese sind von der Neuen
Stral3e aus erreichbar. Die Parkplatze sind mit einer Schranke versehen.

Zum Offnen der Schranke bitte die Nummer 0178 73 10 952 wahlen.

Wichtig: Bitte nutzen Sie nur die ausgeschilderten Parkplatze hinter der Schranke rechts.

..wenn Sie mehr Uber unsere Praxis und das Team erfahren mochten, besuchen Sie unsere

Website: www.kio4u.de

Mit freundlichen GrtuBen vom Puschkinplatz

Ihr KiO4U - Team




KiO4U

A NPLATZ
KIEFERORTHOPADIE AM PUSCHKI

ALLGEMEINE ANAMNESE

Patient: geb.:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam gewaorden?

Hauszahnarzt [G]  Arzt/Facharzt [O] Freunde/Bekannte [0 Homepage [s]]
Focus Arzteliste [0] Google [B]  Jameda [0] soziale Medien [O]
Sponsoring (z. B.JFC) [0]  Sonstiges [O]

ZAHNARZTLICHE ANAMNESE

-Name des Hauszahnarztes:

- Wann war der letzte Zahnarztbesuch?

- War der Patient schon einmal in kieferarthopadischer Behandlung? [O] ja [O] nein
(wenn ja, wo von bis )
- Gibt/Gab es Beschwerden beim Kauen, Kiefergelenkknacken/-reiben? [O] ja [0l nein
- Hat/Hatte der Patient Schmerzen/Einschrankungen im Bereich [G]ja [0l nein
- Kopf/Hals/Kiefer/Riicken/Beine? [@]ja [0l nein
(wenn ja, welche/wo: )

MEDIZINISCHE ANAMNESE
- Ist der Patient z. Zt. in arztlicher Behandlung, z. B. Hausarzt, HNO, Orthopadie @ ja @ nein

(wenn ja, weshalb/wo: )
- War/lst der Patient in logopadischer Behandlung? [O] ja [0 nein
- Werden regelmafig Medikamente eingenommen? [@lja [0 nein

(wenn ja, welche: )
- Sind Grunderkrankungen bekannt? (z.B. Diabetes, Tuberkulose, Asthma, [O] ja [O] nein
- Epilepsie, Herzfehler, AIDS, Gelbsucht, Blutungsneigung)

(wenn ja, welche: )
- Gab es Mund- oder Kieferoperationen bzw. Unfalle? [O] ja [0 nein

(wenn ja, wann: was: )
- Gab/Gibt es langanhaltende Infekte der Nasennebenhcohlen? [O] ja [0 nein
- Wurden die Gaumenmandeln oder Polypen entfernt? [O] ja [0 nein

(wenn ja, wann: welche: )
- Bestehen Allergien (z. B. gegen Pollen, Latex, Nickel, Medikamenfte, [O] ja [0l nein

Nahrungsmittel)?

(wenn ja, welche: )
- Bestehen Konzentrationsschwierigkeiten, Tagesmudigkeit, Unruhe oder [Glja [O] nein

Hyperaktivitat?
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GEWOHNHEITEN

- Mundatmung?

- Nagelkauen?

- Sprachfehler?

- Lippen- oder Zungenbeif3en?

- Schnarchen?

- Knirschen/Pressen?

- Spielt der Patient ein Blasinstrument?

(wenn ja, welches:

[0l ja
[0l ja
[0 ja
[0l ja
[O] ja
[0l ja
[O] ja

AM PUSCHKINPLATZ

RONTGEN
- Wurde der Patient schon einmal gerontgt?,

(wenn ja, was:

(wann und bei welchem Arzt, Zahnarzt, Krankenhaus?

- Besteht zurzeit eine Schwangerschaft?

Daftum Unterschrift Patient bzw. gesetzlicher Vertreter
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SCHMERZANAMNESE

Patient: geb.:

Geschlecht: [G] Mannlich [G] Weiblich @ Divers

GroBe: GeWICht: v

Familienstand: [0 ledig [Q] verheiratet [0 getrennt lebend
[0 verwitwet @ geschieden [O] Partnerschaft

- Name, Adresse und Telefonnummer des Uberweisenden Arztes oder Therapeuten:

N EE T = o L=l N 4 =1 OO

STraBe, HAUSNIL oo

PLZ, Ort: s

Telefonnummer: s

-Name des Hauszahnarztes:

StraBe, Hausnr.:

PLZ, Ort:

TelefonNUMMEr: e

- Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit in welcher Dosierung ein?

- Wie ist Ihre Beschaftigungsart am besten zu beschreiben?

@ Angestellt (Vollzeit/Teilzeit) @ Selbststandig @ Hausfrau/Hausmann
[O] Aushildung [O] Arbeitslos [O] Altersrente

[O] Frihrente (freiwillig/gesundheitlich)

- Leben Sie in hauslicher Gemeinschaft? (Mehrfachantworten sind maglich)

[O] mit Partner/Ehepartner [C] mitKindern
[O] mitanderen Verwandten [G] mit Freunden/Bekannten
[O] beiEltern/Schwiegereltern @ ich lebe allein

- Wie zufrieden sind Sie mit den folgenden Bereichen lhres Lebens?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz, wahlen Sie die Maglichkeit, die am ehesten zutrifft.
Sehr Gut MafBig Nicht
Arbeitssituation bzw. Hauptbeschaftigung @ @ @ @

Wohnsituation @ @ @ @

Finanzielle Lage @ @ @ @

Freizeit @ @

Familiare Situation @ @

[0}
Gesundheif @ @ @
0]
[0l

Insgesamt mit dem Leben @ @




KiO4U

A NPLATZ
KIEFERORTHOPADIE AM PUSCHKI

- Bitte beschreiben Sie die aktuellen Beschwerden, Symptome und/oder Krankheiten, eventuell

mit Diagnaosen.

- Seif wann sind diese Beschwerden, Symptome und/oder Krankheiten vorhanden und welche

Ursachen oder Grunde gibt es, Ihrer Meinung nach, fur deren Entstehen?.

- Bitte Beschreiben Sie den Verlauf und die Ausbreitung der Beschwerden, Symptome

und/oder Krankheiten seit dem Entstehen bis zum heutigen Tage.

- Welche Einflisse haben die Beschwerden, Symptome und/oder Krankheiten auf Ihre

persanlichen Lebensumstande und auf Ihre Stimmungslage?

- Welche Einflusse haben die Beschwerden, Symptome und/oder Krankheiten auf Ihr soziales

Umfeld (Familie, Freunde, Arbeit, Studium, Schule, Kindergarten)?

- Welche Untersuchungen und Therapien sind hislang zu Ihren Beschwerden, Symptomen
und/oder Krankheiten durchgefuhrt worden und welche Ergebnisse haben diese erzielt?

Geben Sie bitte auch Namen der behandelnden Arzte an.

- Welche Maglichkeiten der Selbsthilfe zur Linderung oder Ablenkung stehen lhnen zur

Verfugung?

- Was wunschen/erhoffen Sie sich fur die Behandlung in unserer Praxis und wie ware das, Ihrer

Meinung nach, erreichbar?
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- Welche Unfalle haben Sie erlitten und welche Aufenthalte in Krankenhausern oder Reha-

Zentren haben stattgefunden (bitte bei Aufenthalten in Krankenhausern oder Reha-Zentren

den Grund dafur angeben)

AM PUSCHKINPLATZ

- Gibt es wegen lhrer Beschwerden, Symptome und/oder Krankheiten laufende Gerichtsverfah-
ren oder Anfrage auf eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) bzw. auf einen Grad der

Behinderung (GdB) oder gedenken Sie diese vorzunehmen?

- Bitte kreuzen Sie an, in welchen der folgenden Bereiche Sie Beschwerden haben oder hatten:
Habe

- Augen (z.B. Sehstorungen)

- Ohren (z.B. Ohrgerausche/Horsturz)

- Nasen/Nebenhahlen (z.B. Palypen)

- Hals/ Rachen (z.B. Mandelentziindung/-Entfernung)

- Bronchien, Lunge (z.B. Bronchitis)

- Magen/Zwolffingerdarm (z.B. Sodbrennen/Geschwdre)
- Darm (z.B. Durchfalle, Verstopfung, Polypen)

- Leber/Galle (z.B. Gelbsucht, Steinleiden)

- Herz (z.B. Herzrhythmusstorungen/Bluthochdruck)

- Bauchspeicheldruse (z.B. Diabetes)

- Nieren/Blase (z.B. Kaliken)

- Schilddruse (z.B. Uber- /Unterfunktion)

- Hormaonelle Stérungen (z.B. Schwitzen)

- Haut (z.B. Neurodermitis/Allergien)

- Hirn/Hirnnerven (z.B. Schadelbruch/Trigeminusneuralgie)
- Nerven (z.B. Taubheit/Lahmungen)

- Emotionale Stimmungslage (z.B. Depression)

- Rucken (z.B. Bandscheibenvorfall)

- Bewegungsapparat (z.B. Gelenke)

- Zahne (z.B. Wurzelspitzenentfernung/Extraktionen)

- Zahnfleisch (z.B. Parodontitis)

- Zunge/Wange/Gaumen/Mundschleimhaut (z.B. Brennen)

- Kiefergelenke (z.B. Gelenkknacken/Schmerzen)

- Sonstiges

©] [6] [©] [©] [6] [©] [©] [l [©] [a] [©] [@] [&] [©] &[] [@] [9] [©] [@] [] [©] 6] [T

Hatte:

©] [6] [6] [©] [6] [©] [©] [@] [&] [6] [©] [@] [&] [©] 6] [9] [@] [@] [&] [@] [g] [©] ] [T
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Bitte Kennzeichnen Sie Ihre Beschwerden nach lhrer Prioritat:

1 hochste Prioritat 2 sehrwichtig 3 maBig wichtig
4 nicht wichtig 5 keine Bedeutung

AM PUSCHKINPLATZ

Beschwerden im Kopf-Kiefer-Gesichts-Bereich

Prioritat | Beschwerde

Schmerzen im Kopf-Kiefer-Gesichts-Bereich abhangig von Kieferbewegungen

Hakende oder blockierende Phanomene bei Kieferbewegungen

Schmerzen im Kopf-Kiefer-Gesichts-Bereich unabhangig von
Kieferbewegungen

Gelenkgerausche bei Kieferbewegungen

Storungen des Kau- und Schluckvorgangs oder Sprechens

Ungleiches Zusammenbeil3en

Sonstige Beschwerden

Priaritat Beschwerde




KiO4U

A NPLATZ
KIEFERORTHOPADIE AM PUSCHKI

DATENSCHUTZINFORMATION

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

gemal des neuen europaischen Datenschutzrechtes (EU-DSGVO) mochten wir Sie dartber
informieren, dass in unserer Praxis im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung personen-
bezogene Daten erhoben, verarbeitet und gespeichert werden und wie wir damit umgehen.
Personenbezogene Daten sind Daten, die sich auf Ihre Person beziehen - zum Beispiel Namen,

Adressen und Gesundheitsdaten.

REGELUNGEN IM EINZELNEN:
In unserer Praxis werden von Beginn an Patientendaten erhoben, verarbeitet und
elektronisch gespeichert, gemaf3 Art. 6 Abs. 1b) und Art. 9 Abs. 2h der EUDSGVO.
Innerhalb unserer Praxis haben alle arztlichen und nichtarztlichen Mitarbeiterinnen
Zugang zu lhren Patienfendaten.
Alle Mitarbeiterinnen sind zum Datenschutz verpflichtet und haben zu Bseginn Ihres
Arbeitsverhaltnisses in unserer Praxis eine Schweigepflichterklarung unterzeichnet.
Die Daten werden im Einzelfall von uns nur weitergegeben, wenn wir dazu gesetzlich
verpflichtet sind (z.B. Weitergabe an Ihre Krankenkasse).
Die Weitergabe von personenbezogenen Daten erfolgf nur, wenn dies zur Erfullung des
Behandlungsvertrages erforderlich ist oder Sie der Weitergabe eingewilligt haben.
Diese Daten werden gelascht, sobald sie fur den Zweck der Verarbeitung nicht mehr
benatigt werden. Davon unberthrt bleiben die gesetzlichen
Aufbewahrungspflichten zur Aufbewahrung (§ 630f Abs. 3 BGB, § 28 Abs. 3 RaV) der

Gesundheitsdaten (Patientenakte).

HINSICHTLICH DER VON UNS GESPEICHERTEN DATEN HABEN SIE FOLGENDE RECHTE:
Recht auf Auskunft
Recht auf Einschrankung der Verarbeitung
Recht auf Datenubertragbarkeit
Recht auf Berichtigung und Loschung

Die Loschung der Daten kann nur gemaf3 Art. 17 Abs. 3b) + 3e) EU-DSGVO im Rahmen der

Dokumentations- und Aufbewahrungspflichten erfalgen, die uns gesetzlich auferlegt sind.

ANSPRECHPARTNER:
Verantwortlicher fur den Datenschutz in unserer Praxis ist: Dr. Peter Ludwig, Puschkinplatz 5,
07545 Gera. Weiterhin steht Ihnen jederzeit ein Beschwerderecht zu, bei der fur Thuringen

zustandigen Aufsichtsbehorde: poststelle@datenschutz.thueringen.de

Vielen Dank fur lhre Kenntnisnahme
Ihr KiO4U-Team
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Patient:

Hinweis zum Datenschutz gemal Art. 6, 7 Abs. 1 DSGVO

Ich habe das Hinweisblatt zum Datenschutz erhalten und zur Kennfnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter

Hinweis zum Emailschriftverkehr (u. a. fur Arztbriefe, Rontgenbilder)

Fur einen schnellen und unkomplizierten Informationsaustausch mit anderen mitbehandelnden
medizinischen Einrichtungen (z.B. Hauszahnarzt, Kieferchirurg, Hausarzt, Facharzte, Physiothera-
pie, Logopadie) bietet sich der Emailverkehr an.

Dafur stimme ich der Speicherung meiner personenbezogenen Daten durch die Praxis zu. Ich bin
darauf hingewiesen warden, 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 maglicher
Widerruf der Einwilligung die RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung nicht berthrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVQ).

Ort, Datum Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter

Recall und Terminerinnerung (SMS, Post)

Unsere Praxis bietet Ihnen einen Erinnerungsservice, d.h. Sie werden per SMS an bereits verein-
barte Termine sawie telefonisch ader schriftlich an vereinbarte Wiedervarstellungen vor bzw.
nach einer kieferorthopadischen Behandlung (sog. Recall) erinnert.

Ich bin mit dem vorbenannten Recall und Terminerinnerungsservice einverstanden. Dafur stimme
ich der Speicherung meiner personenbezogenen Daten durch die Praxis zu. Ich bin darauf hinge-
wiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis
widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGV0O). Mir ist bekannt, dass mein jederzeit maglicher Widerruf der
Einwilligung die Rechtmafigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten
Verarbeitung nicht berthrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Ort, Datum Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter
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