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Anmeldung

Byab nacka, SKWO MoXeTe, NULLITL NaTUHCLKUMMU fiTepamu!
Bitte wenn maoglich in lateinischer Schrift ausfillen!
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Name des Patienten

(7= 1 o T MiCLIE HAPOMKEHHS: ...eeieneiieireeierarreanaean s s e nnnnnnnss

geb. Geburtsort

IM'Sl CTPAXYBANBHUKA @00: .......coiiiiiiiiiiiiiiiiiiee ittt e e sie e e e e staeeeeesssbeeeeessstaeeeeesnsaeses N T T TS
oTpumyBaua geb.

Name des Versicherten bzw. des Rechnungsempféngers

MowTOBUIM iIHAEKC/MICLE MPOKUBAHHSA: .....oooevviviieeeiiiieieeeeiiee e BYIULSA: .o e

PLZ / Wohnort StraRe

AKLWO BiAPISHAETBCA, AZPECA PAXYHKY : oceeerrerirrrsrrrmrrmrrssssssssssssasssssssssssssssssssssnsssssssnnssnnsasnsssnsssssesssseeseeeeeeeereereesmmmmnes

wenn abweichend, Rechnungsadresse

TenedoH: ... POBOUMM: ... MOGISNTIBHUM: ....eeeeerirriieenescmiiiee e

Telefon beruflich mobil

ENIEKTPOHHA MOLLITA: ..uuuuuuuuucmrrenresiaassaasaassansnseesssesaaaan smsssmsssssssaas sassamsnsmmsessesseasnsssn nmnmn e s eeneeeeeeeeaesssnn s nntsnnesneeesseassannnes

Email

MeavnyHe cTPaxyBaHHSA /| KOMMETEHTHMM OPF@H: ....uoeeiiiiiiiiiiieieiiiiee s e eitiee e e e stteeeeessateeeaeesnteeeeeeabeeaeeesasteseeessnnnreeessnes

Krankenkasse / zustandige Behorde
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Behandelnder Zahnarzt

XTO HAC MOPEKOMEHIYBAB? ....ooccueeeeiiisresssissasssssissassssesssasssssassssasessasssassssasssamssseessesssseessesasseeseesinteeesesinsseeeessnneseeenns
Wer hat uns empfohlen?

BidnoegidHo do lNocmaHoeu npo 3axucm 8id WKoOuU peHmMaeHieCbKO20 eUNpPOMiHO8aHHsI 8idnoeidb Ha maki

numaHHs € 06086 '13K08010:
Nach der Réntgenverordnung besteht die Verpflichtung, Ihnen die folgenden Fragen zu stellen:

Yun pobmB naLieHT NPOTAromM ocTaHHix 12 micauis Tak O Hi O

3HiMKM 3y6iB um Wwenenun?
Sind vom Patienten innerhalb der letzten 12 Monate Zahn- bzw. kieferaufnahmen gemacht worden?

HKI.I.I,O TakK, TO y AKoro Loy (e 1Y = 0 e Y 1 oY i 1O
Wenn ja, bei welchem Zahnarzt

AKi We peHTreHiBCbKi 3HiMKM Bam pobunu npoTArom ocraHHix wecTn micauis?
Welche Rontgenaufnahmen wurden innerhalb des letzten halben Jahres auRerdem angefertigt?



OTpMMaB OpTOAOHTUYHE niKYBaHHﬂ
Es wurde bereits eine kieferorthopadische Behandlung durchgefiihrt

e AO i P PP
von bis bei

Yu npoBOAUNOCA OPTOJOHTUYHE JliIKyBaHHA OparTiB i cectep O 6atbka O martepi O ?
Hat eine kieferorthopadische Behandlung bei Geschwistern Vater Mutter stattgefunden?

Yn e y Bac aneprii? Tak O Hi O AKLLO TaK, AKI? .cvvvvrciirrrniinaens
Sind Allergien bekannt? Ja Nein wenn ja, welche?

Yun e y Bac iHdeKkUinHi 3axBoproBaHHA? Tak O Hi O AKLLO TaK, AKI? cooeevririeernriiianns
Bestehen Infektionskrankheiten? Ja Nein wenn ja, welche?

Yu € y Bac uu y uneHiB Bawoi poaMHu B aHamHe3i peBMaTU4Hi 3aXBOPOBaHHA? Tak O Hi O

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

Linm 51 pgaro 3rogy Ha 36epiraHHA MOIX NepCcoHanbHUX AaHUX 3 METOK CTOMATONOriYHOro/OpTOAOHTUYHOTO JliKyBaHHA Ta BUCTaBIIeHHS
paxyHkKiB, a TakoX o6MiHy iHhopMali€to 3 iHLWMMU CTOMATONOrYHUMM NiKapAAMM CTOCOBHO AaHUX Naui€HTIB Ta CTOMaTONOri4YHMUX
BUCHOBKIB Yy LN KIiHiLi.

Ich stimme hiermit der Speicherung meiner personenbezogenen Daten fiir den Zweck der zahnérztlichen/ kieferorthopadischen Behandlung und Rechnungsstellung sowie dem Informationsaustausch mit anderen

Zahnarztpraxen iiber Patientendaten und zahnérztliche Befunde durch die Praxis zu.

MeHe nosigomunu, wo A MOXY B GyAb-ﬂKMﬁ MOMEHT BiAKIMKaTU CBOIO 3roay, npoTte Ue He BNfMHe Ha 3aKOHHICTb MOET 3roau Jo camoro

MOMEHTY ii BigKnuKaHHs. (CT. 7 a63. 3 peyeHHA 2 3aranbHOro pernaMeHTy Npo 3axucT AaHUX)
Ich bin darauf hingewiesen worden, dass mein jederzeit méglicher Widerruf die RechtmaBigkeit, der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt. (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO)

Y pasi BUHUKHEHHS 6y Ab-SKMX 3MiH MiA 4AC AIKYBAHHSI, 6YAb AQCKQ, HEFAMHO MNOBIAOMTE HAC.

Bei Anderungen im Laufe der Behandlung informieren Sie uns bitte sofort.

Mignuc nauieHTa abo 3aKOHHOro onikyHa
Unterschrift des Patienten bzw. des Erziehungsberechtigten

Lium 51 pato 3rogy Ha nepepayvy eneKTPOHHUX NUCTIB, HaNpuUKNaa, paxyHkiB BULLleBKa3aHOMY oAepXyBayy Ao
MOMEHTY ii BigKNMKaHHA Ha MOLO BUMOTY.

Ich stimme hiermit, bis auf jederzeitigen Widerruf, der Ubermittlung von E-Mails, z.B. Rechnungen, an den oben genannten Empféanger zu.

Mignuc nauieHTa a6o 3aKOHHOro onikyHa
Unterschrift des Patienten bzw. des Erziehungsberechtigten



