BOK

Berufsverband der
Deutschen Kieferorthopaden

PEECTPALUIA

Anmeldung

Byab nacka, AKWO MOXeTe, NMULWWITbL NaTUHCBLKUMU fiTepamu!
Bitte wenn moglich in lateinischer Schrift ausfiillen!
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Name des Patienten
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Name des Versicherten bzw. des Rechnungsempfingers
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PLZ / Wohnort Stralle

wenn abweichend, Rechnungsadresse
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Telefon beruflich mobil

Email
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Krankenkasse / zustindige Behorde
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Behandelnder Zahnarzt
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Wer hat uns empfohlen?

BidnoeidHo do lMocmaHosu npo 3axucm eid Wwkodu peHmMaeHiecbLK020 eunpoMiHK8aHHA gidnoesidb Ha maki

numadHsa € ob6oa'a3Ko0eo0i0:
Nach der Réntgenverordnung besteht die Verpflichtung, thnen die folgenden Fragen zu stellen:

Yu pobMB nauieHT NpoTAroMm ocTtaHHix 12 micsauis Tak O Hi O

3HIMKK 3y6iB 4K Wenenu?
Sind vom Patienten innerhalb der letzten 12 Monate Zahn- bzw. kieferaufnahmen gemacht worden?
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Wenn ja, bei welchem Zahnarzt

Aki we peHTreHiBCcbKi 3HiMKM Bam po6unu npoTAroM oCTaHHIX WecTn MicaAlie?
Weilche Rontgenaufnahmen wurden innerhalb des letzten halben Jahres auflerdem angefertigt?



OTpumaB OpTOQOHTUYHE NiKYBaHHA
Es wurde bereits eine kieferorthopédische Behandlung durchgefiihrt
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Yu npoBOogMnocA opTOAOHTUYHE NiKyBaHHA 6parTiB i cecrep O 6areka O matepi O ?
Hat eine kieferorthopédische Behandlung bei Geschwistern Vater Mutter stattgefunden?

Yu € y Bac aneprii? Tak O Hi O AKWO TaK, AKI? e
Sind Allergien bekannt? Ja Nein wenn ja, welche?

Yu € y Bac iHcekUiinHi 3axBoploBaHHA? Tak O Hi O AKWO TAK, AKI? oeeeeieerierecineanens
Bestehen Infektionskrankheiten? Ja Nein wenn ja, welche?

Yu € y Bac uM y uneHie Balloi poaMH1M B aHamMHe3i peBMaTU4Hi 3aXBOpOBaHHA? Tak O Hi O

Sind bei lhnen oder in der Familie rheumatische Erkrankungen bekannt? Ja Nein

Lium 51 gako 3rogy Ha 3GepiraHHA MoiX NepcoHanbHMX AaHWUX 3 METOK CTOMAaToNOriYHOro/OpTOAOHTUYHOIO NIKYBaHHA Ta BUCTABNEHHA
paxyHkie, a Takox 0BMiHy iHdhopmMaui€lo 3 IHWKMMKU CTOMATONOTYHMMK NiKaPAMK CTOCOBHO AAHMX NaUicHTIB Ta CTOMaTONOTIYHKMX

BHWCHOBKIB Y Wil KniHiui.
lch stimme hiermit der Speicherung meiner personenbezogenen Daten fiir den Zweck der zahnérztlichen/ kieferorthopédischen Behandlung und Rechnungsstellung sowie dem Infermationsaustausch mit anderen

Zahnarzipraxen iiber Patientendaten und zahnérztliche Befunde durch die Praxis zu.
MeHe noBigOMMNHK, WO A MOXY B ByObL-AKMA MOMEHT BiOKNMKaTH CEOKO 3roay, NpoTe Le He BNMWHE Ha 3aKOHHICTE MOEI 3roaM Ao Camoro

MOMeHTY i BigKNKKaHHA. (CT. 7 ab3. 3 peyeHHA 2 3arankHOro pernaMeHTy Npo 3aXUCT OAaHWX)
lch bin darauf hingewiesen worden, dass mein jederzeit méglichar Widerruf die Rechtmagigkeit. der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerrul erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt. (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO)

VY pasi BUHMKHEHHA By Ab-AKMX 3MIH NiA 4ac AIKYBAHHSA, BYAb AQCKQ, HEFAMHO NOBIAOMTE HAC.

Bei Anderungen im Laufe der Behandlung informieren Sie uns bitte sofort.
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Mignuc nauieHTa abo 3aKOHHOro onikyHa
Unterschrift des Patienten bzw. des Erziehungsberechtigten

LM 5 garo 3rogy Ha nepefaqy enekTPOHHUX NIMCTIB, HANPUKNag, PaxyHKiB BULLEBKazaHOMY ofepXyBady A0

MOMEHTY I BiAKNMKaHHA Ha MOKO BUMOTY.
Ich stimme hiermit, bis auf jederzeitigen Widerruf, der Ubermittiung von E-Mails, z.B. Rechnungen, an den oben genannten Empfanger zu.
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Mignuc nauieHTa abo 3aKOHHOro onikyHa
Unterschrift des Patienten bzw. des Erziehungsberechtigten



