Otmar Kronenberg

Dr. med. dent. Habsburgerstrasse 20 0418114040
Fachzahnarzt fir Kieferorthopadie (CH) 6003 Luzern praxis-kronenberg.ch

Bitte kontrollieren, korrigieren und erganzen Sie die nachstehenden Angaben.

----- Patient
Vorname: Nachname:
Geburtsdatum: Beruf:
Strasse: Mobile:
PLZ/Ort: E-Mail:
----- Potentielle Kosteniibernahme
|:| Patient*in oder gesetzlicher Vertreter*in |:| Krankenkasse oder Zusatzversicherung
|:| Invalidenversicherung (IV] |:| Sozialamt |:| Dienststelle Asyl- und Flichtlingswesen

----- Empfehlung

|:| Zahnarzt *in (Name, Ort):

|:| Patient *in: |:| Internet

$sO0

Unsere Zahndrzte.

bitte wenden!



Otmar Kronenberg
Dr. med. dent. Habsburgerstrasse 20 04181140 40
Fachzahnarzt fir Kieferorthopadie (CH) 6003 Luzern praxis-kronenberg.ch

Gesundheitsfragebogen

Waren Sie in den letzten 3 Monaten stationar oder ambulant im Spital oder in arztlicher
Behandlung? Wenn ja, warum?

Nehmen Sie regelmassig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Leiden Sie an einem angeborenen oder erworbenen Herzfehler oder sonstige
Herzerkrankungen?

Ist Ihr Blutdruck erhoht?

Hatten Sie je eine ungewohnliche oder allergische Reaktion auf Spritzen, Medikamente
(z.B. Penicillin) oder zahné&rztliche Materialien (z.B. Latex)? Wenn ja, welche?

Hatten oder haben Sie folgende Krankheiten:

Ja

Nein

ADHS ] []

Epileptische Anfalle |:| |:| Heuschnupfen
L]

Asthma

Haufige Kopfschmerzen |:| Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)

Rheumatismus |:| |:| Magen- oder Darmgeschwiire

Haben oder hatten Sie je Gelbsucht oder eine andere schwere Infektionskrankheit (AIDS,
Tuberkulose)? Wenn ja, welche?

Haben oder hatten Sie je eine andere ernsthafte Erkrankung? Wenn ja, welche?

Befinden Sie sich in regelmassigen zahnarztlichen Kontrollen? Wenn ja, bei wem?
Zahnarzt *in:

Ort:

Ja

[]
[]

O O O

O O O

O OO O
O OO O

Nein

Die erste Konsultation dauert ungefahr 30 Minuten und kostet gemass SSO-Tarif CHF 104.60.

Wir versenden unsere Rechnungen standardmassig per e-Mail, wenn Sie einen Postversand wiinschen

melden Sie sich bitte am Empfang.

Datum Vorname Nachname Unterschrift




Otmar Kronenberg
Dr. med. dent. Habsburgerstrasse 20 0418114040
Fachzahnarzt fir Kieferorthopadie (CH) 6003 Luzern praxis-kronenberg.ch

Einwilligungserklarung Datenschutz

- Patient

Vorname:

Nachname: Geburtsdatum:

Bitte geben Sie samtliche angehorige Personen an, welche NICHT berechtigt sind, Auskunft zum oben
genannten Patienten/Patientin zu erhalten.

Anmerkungen

Ich bestatige, dass ich mit der Bearbeitung meiner Kontakt- und Gesundheitsdaten, dem Zugriff auf die
Daten sowie der Weitergabe der Daten an Dritte gemass Patienteninformation auf der folgenden Seite
einverstanden bin. Zudem bin ich damit einverstanden, dass meine Daten im Falle einer
Zahlungseintreibung an externe Stellen (Inkasso] weitergegeben werden.

[ch bin mir moglicher Risiken des Datenaustausches von besonders schiitzenswerten Personendaten
(magliche Einsicht von unberechtigten Dritten bei unsicheren Kommunikationswegen) sowie meiner
Rechte bewusst und gebe mein Einverstandnis fir den gegenseitigen Kontakt zwischen der Praxis Otmar
Kronenberg AG und mir als Patient/in durch die auf dem Personalienblatt angegebenen Kontaktdaten.
Patienteninformationen werden seitens der Zahnarztpraxis ausschliesslich Uber gesicherte
Kommunikationswege weitergegeben. Ich bin einverstanden, dass administrative Anliegen wie zum
Beispiel die Terminvergabe mit unverschlisselter E-Mail-Kommunikation erfolgen.

Datum Vorname Nachname Unterschrift
(Bei Minderjahrigen des gesetzlichen Vertreters)

V04/24

bitte wenden! SL

Unsere Zahndrzte.



Otmar Kronenberg
Dr. med. dent. Habsburgerstrasse 20 0418114040
Fachzahnarzt fir Kieferorthopadie (CH) 6003 Luzern praxis-kronenberg.ch

Umgang mit Personendaten - Datenschutzgesetz 09/2023

Nachfolgend informieren wir Sie tUber den Zweck der Datenerhebung, die Speicherung und die Weitergabe Ihrer Daten in der
Praxis Otmar Kronenberg AG. Zusatzlich informieren wir Sie Uber lhre Rechte, welche Sie im Rahmen des Datenschutzes
wahrnehmen konnen. Bei Fragen, wenden Sie sich bitte an unser Sekretrariat.

Erhebung und Zweck der Datenbearbeitung

Die Bearbeitung (Erhebung, Speicherung, Verwendung sowie Aufbewahrung) lhrer Daten erfolgt aufgrund des
Behandlungsvertrages und gesetzlicher Vorgaben zur Erfiillung des Behandlungszwecks sowie zu den damit verbundenen
Pflichten. Die Erhebung von Daten erfolgt einerseits im Rahmen lhrer Behandlung durch uns, andererseits erhalten wir auch
Daten von weiteren Arztinnen und Arzten, Zahnirztinnen und Zahnirzten und Gesundheitsfachpersonen, bei denen Sie in
Behandlung waren oder sind. In Ihrer Krankengeschichte werden nur Daten bearbeitet, die im Zusammenhang mit lhrer
kieferorthopadischen Behandlung stehen.

Die Krankengeschichte umfasst die auf dem Patientenformular gemachten personlichen Angaben wie Personalien,
Kontaktdaten und Versicherungsangaben sowie unter anderem das im Rahmen der Behandlung durchgefiihrte
Aufklarungsgesprach, erhobene Gesundheitsdaten wie Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschldage und Befunde. Ausserdem
wird bei den meisten Apparaturen die Tragezeit elektronisch erfasst und gespeichert. Bitte beachten Sie, dass unsere Praxis
zur Gewahrleistung Ihrer und unserer Sicherheit videotiberwacht wird.

Dauer der Aufbewahrung
Ihre Krankengeschichte muss wahrend 20 Jahren nach |hrer letzten Behandlung aufbewahrt werden. Danach kann sie gemass
Ihrem ausdriicklichen Wunsch geldscht werden.

Weitergabe der Daten

Ihre Personendaten und insbesondere lhre medizinischen Daten lbermitteln wir nur dann an externe Dritte, wenn dies
gesetzlich erlaubt oder verlangt ist, oder wenn Sie im Rahmen lhrer Behandlung in die Weitergabe der Daten eingewilligt
haben.

e Die Ubermittlung an Dritte als Kostentrdger wie ihre Kranken-, Unfall- oder Invalidenversicherung erfolgt zum Zweck der
Abrechnung der lhnen gegenilber erbrachten Leistungen. Die Art der lbermittelten Daten orientiert sich dabei an den
gesetzlichen Vorgaben.

e Die Weitergabe an kantonale sowie nationale Behérden (z.B. kantonszahnarztlicher Dienst, Gesundheitsdepartemente etc.)
erfolgt aufgrund gesetzlicher Meldepflichten.

e Die Weitergabe der notwendigen Patienten- und Rechnungsdaten an das Inkassobiiro erfolgt zwecks Inkasso (Einziehen von
falligen Geldforderungen).

Im Einzelfall, abhéngig von lhrer Behandlung, erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger, wie
zahntechnische Labore und andere Hersteller zahnmedizinischer Apparaturen.

Widerruf lhrer Einwilligung

Sie konnen eine bereits erteilte Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen. Der Widerruf oder der Wunsch nach
Anderung einer Einwilligung hat schriftlich zu erfolgen. Sobald wir Ihren schriftlichen Widerruf erhalten haben und die
Bearbeitung auf keine andere Rechtsgrundlage als die Einwilligung gestiitzt werden kann, wird die Bearbeitung eingestellt.
Die Rechtmassigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenbearbeitung bleibt vom Widerruf unberihrt.

Auskunft, Einsicht und Herausgabe

Sie haben jederzeit das Recht, Auskunft zu |hren Personendaten zu erhalten. Sie kdnnen |hre Krankengeschichte einsehen
oder auch einen Auszug verlangen. Auf Wunsch erhalten Sie eine Kopie der Leistungsabrechnung, falls Dritte, wie die
Invalidenversicherung oder Krankenkasse, als Kostentrager auftreten. Die Herausgabe des Auszuges kann kostenpflichtig
sein. Allfallige Kosten, welche vom Aufwand der Erstellung der Kopie abhangen, werden lhnen vorgangig bekannt gegeben.

Recht auf Dateniibertragung

Sie haben das Recht, Daten, die wir automatisiert bzw. digital verarbeiten, an sich oder an einen Dritten in einem gangigen,
maschinenlesbaren Format aushandigen zu lassen. Dies gilt insbesondere auch bei der Weitergabe von medizinischen Daten
an eine von lhnen gewiinschte Gesundheitsfachperson. Sofern Sie die direkte Ubertragung der Daten an einen anderen
Verantwortlichen verlangen, erfolgt dies nur, soweit es technisch machbar ist.

Berichtigung lhrer Angaben

Wenn Sie feststellen oder der Ansicht sind, dass Ihre Daten nicht korrekt oder unvollstéandig sind, haben Sie die Mdglichkeit,
eine Berichtigung zu verlangen. Kann weder die Korrektheit noch die Unvollstandigkeit Ihrer Daten festgestellt werden, haben
Sie die Maglichkeit auf die Anbringung eines Bestreitungsvermerks.

Haben Sie weitere Fragen - wenden Sie sich an uns!



