DR. MICHAEL DE CASSAN

ANMELDUNG Fachzahnarzt fuef¢rorthopadie
Name des Patienten: .........cccccoiiiiiiiieins aeeeiiieee e geb.: Geburtsort: ........coiiiiiii
Name des VEersiCNeEeN DZW.: ......oooiiiies e geb:

d. Rechnungsempfangers
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Beruf des VErsiCheMeN: .........occciiiiiiiiiis e Beihil feberechtigt: Ja O Nein O
KranKeNKaSSE: .......eeeiieeiriieiiie e eies ettt Basistarif: Ja O Nein O
BehandelNer ZANNAIZLE: .........ooiiiiiieiiies oottt ettt st et r et e e n
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Nach der Réntgenverordnung besteht die Verpflichtun g, lhnen die folgenden Fragen zu stellen:

Sind vom Patienten innerhalb der letzten 12 Monate Ja (0]
Zahn- bzw. Kieferaufnahmen gemacht worden? Nein O
Wenn ja, bei WelChem Zahnarzt 2 ... e e e e e s r e e e e e s st te e e e e e e s e ananrraeeees

Welche Réntgenaufnahmen wurden innerhalb des letzte  n halben Jahres auRerdem angefertigt?

(Vo] o R DIS oo s DEI e s durchgefiihrt.

Hat eine kieferorthopédische Behandlung bei Geschwi stern O Vater O Mutter O stattgef unden?
Sind Allergien bekannt? Ja (0] Nein O wennja, welche? ...
Bestehen Infektionskrankheiten? Ja O Nein O wennja, welche ? ....... .ccooeeeeeeen.

Sind bei lhnen oder in der Familie rheumatische Erk  rankungen bekannt? Ja O Nein O

Ich stimme hiermit der Speicherung meiner personenb ezogenen Daten fiir den Zweck der zahnérztlichen/ ki eferorthopédischen Behandlung
und Rechnungsstellung sowie dem Informationsaustaus ch mit anderen Zahnarztpraxen Uber Patientendaten u  nd zahnérztliche Befunde
durch die Praxis zu.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass mein jederz  eit moglicher Widerruf die RechtméaRigkeit der aufgr und der Einwilligung bis zum
Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berthrt. ( Ar t. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO)

Bei Anderungen im Laufe der Behandlung informieren Sie uns bitte sofort.
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Unterschrift des Patiente n bzw. des Erziehungsberechtigten

Ich stimme hiermit, bis auf jederzeitigen Widerruf, der verschliisselten Ubermittlung von E-Mails, z.B
Rechnungen, an den oben genannten Empfanger zu.
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Unterschrift des Patiente n bzw. des Erziehungsberechtigten
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