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Automatisch generierte Beschreibung]
Personalien / Anamnese / Datenschutz 		 Pat. ID:

	Name / Vorname
	 Geburtsdatum

	Strasse / Nr.
	

	PLZ / Ort
	 Geschlecht / m / w / d

	Beruf
	

	Telefon
	

	Mobil
	 

	E-Mail
	 


[bookmark: _Hlk157953352][bookmark: _Hlk157961130]Gesetzliche Vertretung (Bitte ausfüllen sofern gegeben und nicht identisch mit Personalien)
	Institution

	Name / Vorname

	Strasse / Nr.

	PLZ / Wohnort

	Tel. / Mobil

	E-Mail


[bookmark: _Hlk157961384]Hausärzt*in 
	Name / Vorname

	Ort


Zahnärzt*in 
	Name / Vorname

	Ort


Sozialhilfeempfänger*in
	Beziehen Sie Sozialhilfe?                                                                                      Ja / Nein

	Beziehen Sie Ergänzungsleistungen zur AHV/IV?                                                Ja / Nein

	Zuständige Gemeinde

	Zuständige Person der Sozialbehörde



	Allgemeinmedizinische Fragen


	

	Fühlen Sie sich zurzeit krank?						           Ja / Nein


	Waren Sie in den letzten 12 Monaten in ärztlicher Behandlung?		           Ja / Nein


	Sind Sie Träger eines künstlichen Gelenks?	                                              Ja / Nein


	Haben Sie in den letzten 10 Jahren eine Therapie für Ihre Knochen erhalten?    Ja / Nein
(z.B. wegen Osteoporose) (z.B. Bisphosphonate)?	
	                                              

	Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein?          				           Ja / Nein
Welche? 


	Haben oder hatten Sie eine ansteckende Infektion?			           Ja / Nein


	Hatten Sie je Allergien oder ungewöhnliche Reaktionen?			           Ja / Nein


	Haben Sie eine Allergie insbesondere auf Medikamente?			           Ja / Nein


	Haben Sie eine Allergie auf zahnärztliche Materialien?			           Ja / Nein


	Leiden Sie an hohem Blutdruck?						           Ja / Nein


	Haben Sie Herz-/Kreislaufstörungen?					           Ja / Nein


	Haben Sie in den letzten Wochen Gerinnungshemmer eingenommen?               Ja / Nein
Wenn ja, welches Blutverdünnungsmittel?	
	

	Bluten Sie lange, wenn Sie sich schneiden?				           Ja / Nein


	Haben Sie oder hatten Sie Depressionen?					           Ja / Nein


	Hatten Sie jemals epileptische Anfälle?					           Ja / Nein


	Haben Sie Diabetes (Zuckerkrankheit)? Typ1 oder Typ 2			           Ja / Nein


	Haben oder hatten Sie Hepatitis (Gelbsucht)?                                                      Ja / Nein


	Haben Sie eine andere ernsthafte Erkrankung?				           Ja / Nein


	Patientinnen: Besteht zurzeit eine Schwangerschaft?			           Ja / Nein


	Rauchen Sie?									           Ja / Nein







Nachfolgend informieren wir Sie darüber, zu welchem Zweck die Praxis XY Ihre Personendaten erhebt, speichert oder weiterleitet. Zusätzlich informieren wir Sie über Ihre Rechte, welche Sie im Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen können. 
Verantwortlichkeiten: Die verantwortliche Stelle für die Bearbeitung Ihrer Personendaten und insbesondere Ihrer Gesundheitsdaten ist die Praxis XY. Bei Fragen zum Datenschutz oder wenn Sie Ihre Rechte im Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen wollen, wenden Sie sich bitte an das Praxispersonal oder direkt an die Geschäftsinhaberin Frau XY bzw. Geschäftsinhaber XY
Erhebung und Zweck der Datenbearbeitung: Die Bearbeitung (Erhebung, Speicherung, Verwendung sowie Aufbewahrung) Ihrer Daten erfolgt aufgrund des Behandlungsvertrages und gesetzlicher Vorgaben zur Erfüllung des Behandlungszwecks sowie zu den damit verbundenen Pflichten. Die Erhebung von Daten erfolgt einerseits durch die/den behandelnde/n dipl. Dentalyhgienikerin HF / dipl Dentalhyginiker HF im Rahmen Ihrer Behandlung. Andererseits erhalten wir auch Daten von Ärztinnen/Ärzten und Gesundheitsfachpersonen, bei denen Sie in Behandlung waren oder sind, falls Sie hierfür Ihre Einwilligung gegeben haben. In Ihrer Krankengeschichte werden nur Daten bearbeitet, die im Zusammenhang mit Ihrer medizinischen Behandlung stehen. Die Krankengeschichte umfasst die auf dem Patientenformular gemachten persönlichen Angaben wie Personalien, Kontaktdaten und Versicherungsangaben (falls notwendig) sowie unter anderem das im Rahmen der Behandlung durchgeführte Aufklärungsgespräch, erhobene Gesundheitsdaten wie Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschläge und Befunde. 
Dauer der Aufbewahrung: Ihre Krankengeschichte wird während 20 Jahren nach Ihrer letzten Behandlung aufbewahrt. Danach wird sie sicher gelöscht bzw. vernichtet.
Weitergabe der Daten: Ihre Personendaten und insbesondere Ihre medizinischen Daten übermitteln wir nur dann an externe Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt oder verlangt ist oder wenn Sie im Rahmen Ihrer Behandlung in die Weitergabe der Daten eingewilligt haben. Bei der Verarbeitung Ihrer Daten können diese an folgende Dritte weitergegen werden:
· Behandler oder Behandlerin anderer zahnmedizinischer Praxen
· Behandelnder Arzt/Ärztin oder Spital
· Versicherungen: Die Übermittlung an Ihre Krankenversicherung bzw. an die Unfall- oder Invalidenversicherung erfolgt zum Zweck der Abrechnung der Ihnen gegenüber erbrachten Leistungen. Die Art der übermittelten Daten orientiert sich dabei an den gesetzlichen Vorgaben. 
· Beistände oder gesetzliche Vertreter, Behörden
· Dienstleister, die Ihre Daten in unserem Auftrag bearbeiten wie IT und Web-Provider
· Zahntechnisches Labor
· Schulbehörde bei Sammelrechnungen
· Inkassobüro: die Weitergabe der notwendigen Personen- und Rechnungsdaten an das Inkassobüro erfolgt nur bei fälligen Geldforderungen



Widerruf Ihrer Einwilligung: Haben Sie für eine Datenbearbeitung Ihre ausdrückliche Einwilligung gegeben, können Sie eine bereits erteilte Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen. Der Widerruf oder der Wunsch nach Änderung einer Einwilligung hat schriftlich zu erfolgen. Sobald wir Ihren schriftlichen Widerruf erhalten haben und die Bearbeitung auf keine andere Rechtsgrundlage als die Einwilligung gestützt werden kann, wird die Bearbeitung eingestellt. Die Rechtmässigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenbearbeitung bleibt vom Widerruf unberührt. 
Auskunft, Einsicht und Herausgabe: Sie haben jederzeit das Recht, Auskunft zu Ihren Personendaten zu erhalten. Sie können Ihre Krankengeschichte einsehen oder auch eine Kopie verlangen. 

Einwilligungserklärung

Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass ich mit der Bearbeitung meiner Daten, den Zugriffen auf die Daten durch das Personal sowie der Weitergabe der Daten an Dritte gemäss obenstehender Patientinnen- und Patienten-Informationen einverstanden bin. 
Ich bin mir möglicher Risiken des Datenaustausches von besonders schützenswerten Personendaten (mögliche Einsicht von unberechtigten Dritten bei unsicheren Kommunikationswegen) sowie meiner Rechte bewusst und gebe mein Einverständnis für den gegenseitigen Kontakt zwischen dem Personal und mir als Patient*in, Kund*in durch die oben angegebenen Kontaktinformationen. 
Patientinnen- und Patienten-Informationen werden seitens der Praxis ausschliesslich über gesicherte Kommunikationswege weitergegeben z.B. eine @hin-Adresse. Ich bin einverstanden, dass administrative Anliegen wie zum Beispiel Terminverschiebungen mit unverschlüsselter E-Mail-Kommunikation zu Empfängeradresse wie @bluewin.ch, @gmail.com etc.) erfolgen.

__________________________
Ort / Datum


__________________________
Unterschrift
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Praxis XY, Musterstrasse Nr., PLZ, Ort…Geschäftsinhaber*in: Name Vorname / www.xy.ch

Diese Vorlage dient lediglich als Muster und muss individuell auf die betreffende Praxis angepasst werden. Swiss Dental Hygienists übernimmt für den jeweiligen Inhalt keine Haftung.
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