STUDIO LUNGHI ANAMNESEBOGEN

Dr.ssa medico dentista SSO BITTE IN BLOCKSCHRIFT AUSFULLEN
Via della Pace 1B, 6600 Locarno

Personliche Daten Of Om E-Mail:

Vorname: Telefon:

Name: Beruf:

Adresse: Arbeitgeber:

PLZ, Ort: Hausarzt:

Geburtsdatum: Vorh. Zahnarzt:
Versicherungen Krankenkasse (Grundvers.): AHV-Nr.: 756.

Unfallvers.: O Beruflich O Krankenkasse

Zahnvers.: [ Nein [ Ja, (Riickerstattungsantrag durch Patienten)

Unterstiitzungen 0 Amt flr Sozialhilfe (ussl) O Amt fir Asylsuchende und Fliichtlinge (URAR)
O Erganzungsleistung AHV/IV (1AS) \—) Ausweis angeben: N O F OB
O Anderes Amt (z.B. Gemeinde / Stiftung):

Gesetzliche Vertretung (falls vorhanden) O Elternteil O Beistand
Vorname, Name: E-Mail:

Adresse: Telefon:

Erhalt: O Rechnungen / KV O gesamte Korrespondenz (z. B. Terminerinnerungen)

Grund des Besuchs: [ Zahnarztwechsel [ nur Notfall / Zweitmeinung [ sonstiges:
Auf Empfehlung von: [ Bekannte [ anderer Zahnarzt/ DH [ Internet / eigene Recherche

Dentalhygiene: O bei STUDIO LUNGHI O ich habe eine externe DH:

Gesundheitsfragebogen

1. Waren Sie kirzlich krank, in medizinischer Behandlung oder im Krankenhaus? Oua ONEN
Wenn ja, welche Erkrankung(en)?

2, Nehmen Sie regelmassig Medikamente oder Drogen? OuAa ONEN
Wenn ja, welche?

3. Rauchen Sie / haben Sie geraucht oder benutzen Sie andere Tabakformen? Oua  ONEIN
Wenn ja, was und wie viel?

Folgt auf die Riickseite >



4, Leiden oder litten Sie an folgenden Beschwerden: Cioa - TINEN
[ Allergien/Uberempfindlichkeiten (bitte unterstreichen und/oder angeben):

Pollen — Latex — Metalle — Jod — Nahrungsmittel — Anasthesie — Medikamente

Sonstiges:
O Herz-Kreislauf-Erkrankungen (bitte unterstreichen und/oder angeben):

Hoher Blutdruck — Niedriger Blutdruck — Angina pectoris — Herzinfarkt — Schlaganfall —

Herzfehler/kiinstliche Herzklappe — Herzrhythmusstérungen — Endokarditis

Sonstiges:
O Bluterkrankungen (bitte unterstreichen und/oder angeben):

Hamophilie — Anamie — Sonstiges:
O Stoffwechselerkrankungen (bitte unterstreichen und/oder angeben):

Diabetes — Hypothyreose — Hyperthyreose — Sonstiges:

O Infektionskrankheiten (bitte unterstreichen und/oder angeben):

HIV — Hepatitis — Tuberkulose — Sonstiges:
O Leber- oder Nierenerkrankungen (genau angeben):
O Magen- oder Darmerkrankungen (genau angeben):
[0 Essstorungen (genau angeben):
O Atemwegs- oder Lungenerkrankungen (genau angeben):
0 Rheumatische oder Knochen-Erkrankungen (genau angeben):
O Sinusitis, Gesichts- oder chronische Kopfschmerzen (genau angeben):
O Epilepsie oder andere neurologische Stérungen (genau angeben):
O Depression oder andere psychische Erkrankungen (genau angeben):

[0 Sonstiges (genau angeben):

5. Hatten Sie bereits Operationen oder chirurgische Eingriffe? OuAa ONEN
Wenn ja, welche?

6. Hatten Sie bereits Chemotherapie oder Strahlentherapie? Oua  ONEIN
Wenn ja, wann und warum?

7. Haben Sie einen Herzschrittmacher, Gelenkprothesen oder Transplantate? OJa ONEIN
Wenn ja, wo und seit wann?

8. Wenn Frau: Sind Sie schwanger? Oua  ONEIN
Wenn ja, in welchem Monat?
9 Hatten Sie schon Zahnunfille? OJa ONEIN
) Wenn ja, wann?
10 Waren Sie schon in kieferorthopadischer Behandlung (Zahnspange)? OuAa ONEN
*  Wenn ja, wann und bei wem?
1 Tragen Sie eines der folgenden abnehmbaren Zahngerate? Oua  ONEIN
* [ Knirschschiene [ Sportschiene [0 Sontiges:
12 Gefaillt Ihnen Ihr Lacheln? Oua ONEIN

Wenn nein, was wirden Sie andern? [ Stellung [ Farbe [ Sonstiges:

Patientenerklarung

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich bis auf Widerruf der Verarbeitung meiner Daten, dem Zu-
griff durch den Zahnarzt / die Zahnarztin und der Weitergabe an Dritte gemass dem Informationsdoku-
ment fir Patienten und dem Datenschutzgesetz zustimme.

Ich habe das Dokument Patienteninformation zum Umgang mit Personendaten - Neues Datenschutzge-
setz (DSG) (Stand: 01.01.2025) gelesen und akzeptiere dessen Inhalt.

Ort, Datum: Unterschrift:




Patienteninformation zum Umgang mit Personendaten - Neues Daten-
schutzgesetz (DSG)

Nachfolgend informieren wir Sie dariber, zu welchem Zweck die Zahnarztpraxis von Dr. med. dent.
Nancy Lunghi — STUDIO LUNGHI (nachfolgend Praxis) lhre Personendaten erhebt, speichert oder wei-
terleitet. Zusatzlich informieren wir Sie Uber Ihre Rechte, welche Sie im Rahmen des Datenschutzes
wahrnehmen kénnen.

Verantwortlichkeiten Die verantwortliche Stelle fiir die Bearbeitung Ihrer Personendaten ist die Praxis.
Bei Fragen zum Datenschutz, wenden Sie sich bitte an das Praxispersonal oder direkt an lhre Zahnarz-
tin/lhren Zahnarzt.

Erhebung und Zweck der Datenbearbeitung Die Bearbeitung (Erhebung, Speicherung, Verwendung
sowie Aufbewahrung) lhrer Daten erfolgt aufgrund des Behandlungsvertrages und gesetzlicher Vorgaben
zur Erfilllung des Behandlungszwecks sowie zu den damit verbundenen Pflichten. Die Erhebung von Da-
ten erfolgt einerseits durch die/den behandelnde/n Zahnarztin/Zahnarzt im Rahmen lhrer Behandlung.
Andererseits erhalten wir auch Daten von weiteren Gesundheitsfachpersonen, bei denen Sie in Behand-
lung waren oder sind, falls Sie hierfir Ihre Einwilligung gegeben haben. In Ihrer Krankengeschichte wer-
den nur Daten bearbeitet, die im Zusammenhang mit lhrer Behandlung stehen. Die Krankengeschichte
umfasst die auf dem Patientenformular gemachten persénlichen Angaben wie Personalien, Kontaktdaten
und Versicherungsangaben sowie unter anderem das im Rahmen der Behandlung durchgefiihrte Aufkla-
rungsgesprach, erhobene Gesundheitsdaten wie Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage und Be-
funde. lhre Daten werden in den Praxissoftwares Denteo (Patientenverwaltung) sowie 3Shape und Clini-
View (Bildverarbeitung) gespeichert. Diese Systeme sind so konfiguriert, dass Ihre Daten geschutzt sind.
Zugriff erhalten ausschliesslich das behandelnde Fachpersonal und das Verwaltungsteam der Praxis.
Andere Zahnarztinnen und Zahnarzte des Teams dirfen nur im Vertretungsfall oder zur Weitergabe ge-
winschter Informationen auf Ihre Daten zugreifen. Zur Optimierung der Arbeitsablaufe und zur dezentra-
len Betreuung werden lhre Daten in einer Cloud (Denteo und Swisscom) gespeichert. Diese kann sich
auf Servern im Ausland befinden. Die Anbieter garantieren ein hohes Sicherheitsniveau und Datenver-
schlusselung.

Dauer der Aufbewahrung lhre Krankengeschichte wird wahrend 20 Jahren nach Ihrer letzten Behand-
lung aufbewahrt. Nach Ablauf dieser Frist wird sie entweder mit Ihrer ausdriicklichen Zustimmung weiter
archiviert oder sicher geléscht/vernichtet.

Weitergabe der Daten |hre Personendaten und insbesondere |hre medizinischen Daten Gbermitteln 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.

+ Die Ubermittlung an Inre Krankenversicherung bzw. an die Unfall- oder Invalidenversicherung, so-
ziale Dienste erfolgt zum Zweck der Abrechnung der Ihnen gegeniiber erbrachten Leistungen. Die
Art der Ubermittelten Daten orientiert sich dabei an den gesetzlichen Vorgaben.

* Im Einzelfall, abhangig von lhrer Behandlung und lhrer entsprechenden Einwilligung, erfolgt die
Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger (z.B. andere Gesundheitsfachperso-
nen).

+ Getatigte Aufnahmen von Rontgenbildern, intraoralen Fotos und Videos sowie Intraoralscans kén-
nen fur Fallplanungen (inkl. externe Anbieter) verwendet werden.

» Die Weitergabe der notwendigen Patienten- und Rechnungsdaten an das Inkassounternehmen er-
folgt zwecks Einziehens von saumigen Geldforderungen.



Widerruf lhrer Einwilligung Haben Sie fiir eine Datenbearbeitung lhre ausdriickliche Einwilligung gege-
ben, kdnnen Sie eine bereits erteilte Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen. Der Widerruf
oder der Wunsch nach Anderung einer Einwilligung hat schriftlich zu erfolgen. Sobald wir lhren schriftli-
chen Widerruf erhalten haben und die Bearbeitung auf keine andere Rechtsgrundlage als die Einwilligung
gestutzt werden kann, wird die Bearbeitung eingestellt. Die Rechtmassigkeit der bis zum Widerruf erfolg-
ten Datenbearbeitung bleibt vom Widerruf unberihrt.

Auskunft, Einsicht und Herausgabe Sie haben jederzeit das Recht, Auskunft zu lhren Personendaten
zu erhalten. Sie kénnen lhre Krankengeschichte einsehen oder auch eine Kopie verlangen.

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 gewlinschte
Gesundheitsfachperson. Sofern Sie die direkte Ubertragung der Daten an einen anderen Verantwortli-
chen verlangen, erfolgt dies nur, soweit es technisch machbar ist.

Berichtigung lhrer Angaben Wenn Sie feststellen oder der Ansicht sind, dass lhre Daten nicht korrekt
oder unvollstandig sind, haben Sie die Mdglichkeit, eine Berichtigung zu verlangen. Kann weder die Kor-
rektheit noch die Unvollstandigkeit Ihrer Daten festgestellt werden, haben Sie die Mdglichkeit auf die An-
bringung eines Bestreitungsvermerks.

Stand: 1. Januar 2025



