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Anmelde-Bogen (KFO)

Personliche Daten

Patient:

Nachname: Vorname:

StraRe: PLZ: Ort:

Tel. privat: Handy-Nr.: E-Mail-Adresse:

Krankenkasse / Versicherung:

bei Kassenpatienten: Besteht eine private Zusatzversicherung fiir Kieferorthopadie?

bei Privatpatienten: Zuschuss Versicherung %: Beihilfe:
Versicherter:

Nachname: Vorname:

StraRe: (falls nicht wie oben) PLZ: Ort:
Handy-Nr.: E-Mail-Adresse:

Beruf: Arbeitgeber:

Gesetzlicher Vertreter (falls andere/r als Versicherte/r):

Nachname: Vorname:

Rechnungsadresse, falls nicht wie oben:
StraRe: PLZ: Ort:

Handy-Nr.: E-Mail-Adresse:

Ja

Geb.-Dat.: (tt.mm.jjjj)

Nein

O O
O w0

Geb.-Dat.: (tt.mm.jjj)

Tel. dienstl.:

Geb.-Dat.: (tt.mm.jji)



Wer ist lhr Zahnarzt?

Zur KFO-Behandlung (iberwiesen durch:

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Freunde/Bekannte

Internet I:> Google

Familie

Zahnarztliche Anamnese

Empfehlung v. Zahnarzt

Instagram Sonstiges

War der Patient schon einmal bei einem anderen Kieferorthopaden?

Wenn ja, wann?

wo?

Bietet Ihr Zahnarzt Individualprophylaxe und professionelle Zahnreinigung an?

Wurden oder werden Geschwister kieferorthopadisch behandelt?

Medizinische Anamnese

Ist der Patient zurzeit in drztlicher Behandlung?

Wenn ja, weshalb?

wo?

Werden regelmaRig Medikamente eingenommen?

Wenn ja, welche?

Bestehen irgendwelche Krankheiten beim Patienten?

Diabetes

HIV

Sonstige:

Tuberkulose

Hepatitis (Gelbsucht)

Hat der Patient Allergien?

Wenn ja, welche?

Gewohnheiten

Schnuller

Nagelkauen

Besteht oder bestand ein Sprachfehler?

Asthma

Epilepsie

Daumenlutschen

Wird oder wurde der Sprachfehler logopadisch behandelt?

Herzprobleme

Blutungsneigung

Mundatmung

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

o OO0 O

o O

Nein

Nein

Nein

O OO O

Nein

Nein

O

Nein

O

Nein Q

Nein O
Nein O



Gemal Rontgenverordnung bitte folgende Fragen beantworten

Wurde der Patient innerhalb der letzten 12 Monate gerdntgt? Ja O Nein O
Wenn ja, welcher Korperteil?

Wenn ja, bei welchem Arzt, Zahnarzt, Krankenhaus?

Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? Ja O Nein O

Ich bin damit einverstanden, dass bei meinem Kind, falls erforderlich, Rontgenbilder .
. . . . Ja Nein
auch ohne meine Anwesenheit angefertigt werden kdonnen.

Ich bin damit einverstanden, dass die Abrechnung iiber ein Freies Rechenzentrum vorgenommen wird und
meine Daten ausschlieBlich zur Abrechnung an das Rechenzentrum weitergegeben werden.

Ich bin mit einem Terminerinnerungsservice per E-Mail einverstanden. Ja O Nein O

E-Mail-Adresse flr Erinnerung:

Die Datenschutz-Informationen habe ich gelesen und stimme diesen zu. Ja O Nein O

Spitere Anderungen meiner Angaben auf diesem Anamnesebogen werde ich umgehend der
Praxis mitteilen.

Fiir die Richtigkeit der Angaben: ~ Zum Unterschreiben dieses Bogens gehen Sie bitte an die Rezeption.

Datum, Ort Unterschrift Patient bzw. Erziehungsberechtigter

Gegenzeichnung der Helferin


HP
Linien

HP
Linien

HP
Linien

HP
Linien

HP
Linien

HP
Linien


Krankenkasse bzw. Kostentrdger:

Angaben d. Patient*in

Name, Vorname, Anschrift d. Patient*in:

Geboren am:

Angaben d. Rechnungsempfdnger*in'

Name, Vorname, Anschrift d. gesetzlichen Vertreter*in/Rechnungsempfdanger*in

Geboren am:

TEltern/Vormund/Betreuer*in bei Patient*innen unter 18 Jahren/ Geschdfts-
unfdhigen /beschrénkt Geschaftsfahigen.

Wichtige Informationen zu Threr Privatabrechnung (Art. 13 f. DSGVO

Einwilligungserklarung

Der/die Patient*in, ggf. der/die gesetzliche Vertreter*in mit Alleinvertretungsmacht, erklért:

Ich bin einverstanden

mit der Ubermittlung der zum Zwecke der Abrechnung und Geltendmachung von Forderungen

aus der Behandlung erforderlichen Informationen, einschlieBlich Gesundheitsdaten (Name, Anschrift,
Geburtsdatum, Befunde, MaBBnahmen und Ergebnisse, Behandlungsverldufe), an die Health Coevo
AG, Lubeckertordamm 1-3, 20099 Hamburg, kurz Health AG, und der zu diesem Zweck dort erfolgen-
den Verarbeitung,

mit der Rechnungsstellung durch die Health AG in eigenem Namen und auf eigene Rechnung sowie
der Abtretung der Forderung(en) an die Health AG und entbinde insoweit meine Behandelnden

und ihre berufsmaBig tatigen Gehilf*innen (vgl. Stempel) sowie die Health AG von der Schweige-
pflicht, sofern dies fur die Geltendmachung der Forderung(en) durch die Health AG erforderlich ist.
Ich weiB, dass Einwdnde gegen die Forderung(en) gegeniber der Health AG zu erheben und dabei un-
ter Umstdanden Einzelheiten aus der Behandlung offenzulegen sind und meine Behandelnden und ihre

berufsmaBig tatigen Gehilf*innen im Rahmen einer méglichen Auseinandersetzung mit der Health
AG als Zeug*innen vernommen werden kdnnen.

Ich bin ferner damit einverstanden, dass die Health AG zur Ermittlung des Zahlungsausfallrisikos
Informationen Uber meine Bonitdt bei Wirtschaftsauskunfteien einholt. Zu diesem Zweck stellen die
CRIF GmbH (Leopoldstr. 244, 80807 Minchen) und/oder die Creditreform Boniversum GmbH
(Hellersbergstr. 11, 41460 Neuss) Adress- und Bonitatsdaten einschlieBlich auf Basis eines wissenschaft-
lich anerkannten mathematisch-statistischen Verfahrens ermittelter Wahrscheinlichkeitswerte zur
Verfugung. In die Berechnung von Wahrscheinlichkeitswerten flieBen ggf. Anschriftendaten ein.

Ich erteile meine Einwilligung freiwillig und bin dariber informiert, dass eine Behandlung nicht von
der Erteilung abhdngig ist. Meine Zustimmung gilt auch fir zukinftige Behandlungen und kann von
mir jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft gegeniber meinen Behandelnden und ihren berufsmaBig
tatigen Gehilf*innen oder der Health AG widerrufen werden. Die bis zum Widerruf getdtigte Daten-
verarbeitung sowie erfolgte Rechnungsstellung der Health AG bleiben hiervon unberihrt.

Datum Praxis-/Klinikstempel

Unterschrift Patient*in/ ggf. gesetzlicher/
gesetzliche Vertreterin

in Verbindung mit §§ 32 ff. BDSG-neu) und zu Ihrer Bonitéitspriifung

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir mdchten uns ganz auf Sie und lhre Behandlung konzentrieren. Deshalb haben wir uns dafir entschieden, das Management unserer Patientenrechnungen an eine Partnerin unseres
Vertrauens zu Ubergeben. Die Health Coevo AG, kurz Health AG, erméglicht im Rahmen eines Factoringverhdltnisses die zigige und korrekte Bearbeitung lhrer Rechnungen. Das entlastet
uns in unserer Verwaltung und somit haben wir mehr Zeit fur Sie. Wenn Sie Fragen zur Rechnung haben oder in bequemen Raten zahlen méchten, kontaktieren Sie gern die Health AG. lhre
Angaben sind dort in guten Handen. lhre Daten werden von dem Unternehmen so behandelt, wie es die Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) und das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)
vorschreiben, und nicht unbefugt an Dritte weitergegeben. Damit die Abrechnung in Zusammenarbeit mit der Health AG méglich wird, benétigen wir Ihr schriftliches Einverstandnis.

Die von der Health AG verarbeiteten Gesundheitsdaten werden ab Zweckfortfall gesperrt und nach Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen geléscht. Sie haben das Recht, Gber

die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dariber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraus-
setzungen das Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf Einschrénkung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf DatenUbertragbarkeit zu. Ihre Anliegen zum Datenschutz richten
Sie bitte unmittelbar an die/den Datenschutzbeauftragte/-n der Health AG, E-Mail: datenschutz@healthag.de. Weitere Informationen zum Datenschutz bei der Health AG finden Sie unter
www.healthag.de/datenschutz.

Bitte beachten Sie, dass die Health AG vor Durchfihrung eines Forderungsankaufs eine Beurteilung des Zahlungsausfallrisikos bei der Wirtschaftsauskunftei (CRIF GmbH (Leopoldstr. 244,
80807 Munchen)) durchfihrt (Scoring). Dazu werden die personenbezogenen Daten, die zu der Bonitdtsprifung nétig sind (Name, Geburtsdatum, Adresse) an die Wirtschaftsauskunftei
Ubertragen. Die Wirtschaftsauskunftei Gbermittelt der Health AG Informationen zu lhrem bisherigen Zahlungsverhalten zur Beurteilung des Zahlungsausfallrisikos. Anfragen bei den Auskunf-
teien kdnnen positive wie negative Auswirkungen auf lhren Bonitdtswert haben. Die Erhebung, Speicherung und Weitergabe erfolgt mithin zum Zwecke der Bonitdtsprifung zur Vermeidung
eines Zahlungsausfalles auf Grundlage des Art. 6 Abs. 1S. 1lit. f bzw. Art. 6 Abs. 1S. 1lit. a DSGVO. Auf Basis dieser Informationen wird eine statistische Wahrscheinlichkeit fur einen Zah-
lungsausfall und damit Ihre Zahlungsfahigkeit berechnet. Unter Berucksichtigung des Ergebnisses der Bonitdatsprifung wird die Health AG den Forderungsankauf und die Abrechnung der Be-
handlung durchfihren und lhnen ggf. eine Ratenzahlung anbieten kénnen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustdndigen Aufsichtsbehérde fur den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
nicht rechtmaBig erfolgt. Die Kontaktdaten der zustdndigen Aufsichtsbehorde lauten:

Der Hamburgische Beauftragte fur Datenschutz und Informationsfreiheit
Kurt-Schumacher-Allee 4 | 20097 Hamburg
T +49 40 42854-4040/4000 | mailbox@datenschutz.hamburg.de

Bitte unterschreiben Sie hierfir diese Einwilligungserklarung.
Vielen Dank!

Ihr Praxis-/Klinikteam

Health Coevo AG

Patientenservice T +49 40 524 709-000

Liubeckertordamm 1-3 info@healthag.de L1 H e a I t h AG
20099 Hamburg www.healthag.de
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