Bio-logische Zahnarzipraxis

Dr. Sanke Mundorf

MName: Yorname:
StraBe: v
Tel priv. : Harndy: Fax priv

E-mailbdresse:
Geb.datum + -ork:

Beruf: Arbeitgeber:
Strabe: Ot
Krankenkasse: priv. Zusatzversicherung:

Sind Sie Beihilfeberechiigt? ja nein

Tel gesch.:
Wer hat uns empfohien?

Sind Sie im Basisiarif versichert? ja nein

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmiiglied sind,  wer ist Mitglied ?

Name, Vorname:
Strafle / Ort:

Geb. des Versicherten:

Weswegen begeben Sie sich in Behandlung 7

Bitte im folgenden zuireffendes umkreisen I}

Haben Sie Zahnschmerzen 7 ja nein Haben Sie Kiefergelenksschmerzen? ja nein
Blutet ihr Zahnil eisch ? ia nein Winschen Sie dber kinstliche Zédhne

Zieht sich lhr Zahnfl eisch zurick 7 iz nein {(Implantate) aufgekiar zu werden 7 ja nein
Sind thre Zdhne gelockert 7 & nein Wurden Zahnrontgenbiider erstellt 7 ja nein
Mobchten Sie von uns an den nachsten Wann ?

Prophylaxetermin erinnart warden ? ia nein Leiden Sle an Mundgeruch ? ia nein
Schnarchen Sig ? ja nein

Mdochten sie Uber big-iogische Zahnheilkunde informiert werden? j& nein
Wag sind lhre Winsche? Was ist thnen wichtic, damit Sie sich in unserer Praxis

wohliihien?

Bestehen gesundheiiliche Rislien?

Wenn ia, welche 7 Leiden Sie an Zucker (Diabetes) ? ja nein

Haben Sie zu niedrigen / hohen Blutdruck? ja nein

Leiden Sie an Herz-/Kreislauferkrankungen? ia nein
Wenn ja, welche 7
Sind Sie empfindlich gegenr bestimmie Stofie,

Meadikamente, Metall etc 7 ia nein
Welche?

Haben Sie einen Allergiepal’ ? ia nein
Nehmen Sie Medikamenie gegen die

Bluigerinnung ein ? ia nein

Bestehen Infektionserkrankungen? (z.B. Hepatitis,
Alds, Tuberkulose, Kinderkrankheiten 0.2} ia nein
Wenn ja, Welche ?

]
Leiden Sie an Schilddriisenerkr. 7 ja nein
J

Leiden Sie an Magen-/ Darmerkr. 7 ja nein
Leiden Sie an Epilepsie 7 ia nein
Haben Sie Zahnarztangst ? ja nein
Leiden Sie an Migréne 7 j& nein
Leiden Sie an grinem Star ? ja nein
Leiden Sie an einer Prostatasrkr. 7 ja nein
lLeiden Sie an Wirgereiz 7 ja nein
Leiden Sie an Rheuma ? ja nein
Leiden Sie an Asthma ? ja nein
Besteht eine Schwangerschaft ? & nein

Wer ist thr Mausarzi 7
bitte mit Telefon
Flauchen Sie 7 ia nein
Wenn ja wie viel 7

Nehmen Sle Medikamente 7 & nein
Wenn ja, Welche 7

Hatien Sie jemals einen Unfall

mit Gesichisbeteiligung 7 ja nein

Wurden die Mandeln bei thnen entlemi? janein

Wie ist Ihre seelische Verfassung ( Schulnote von 1-8)

Leiden Sie an Osteoporose, M. Paget,
Plasmozytom, Myeiom ? ja nein
Wurden/werden Sie mit Bisphosphonaten
behandelt 777 {a nein



Haben Sie sine der folgenden oder andere "Beinahe-Krankheiten": Energiedefizit, schlechier
Schigf, Midigkeit, Konzentrationsschwierigkeliten, Brainfog?

Haben Sie andere chronische Krankhelien, gesundheliliche Probleme, "Zipperiein® oder
Gelenkprobleme. Wenn iz weche? Wo?

Haben Sle zu Hause WLAN und/oder DECT Telefone?

Wie erndbren Bie sich?

Wieviel trinken Sie pro Tag und was trinken Sia?

Haben Sie unerfGilten Kinderwunsch?

Wie qut schiafen Sie? Wachen sie morgens erholf auf und kdnnien "Biume ausreissen”?

Bitte beantworten Sie die Fragen in ihrem eigenen Interesse. Verschwiegenheit unsererseits ist
selbstversténdlich. Danke fiir thre Mitarbeit,

ich bestétige meine Angaben nach bestem Wissen gemacht zu haben.

Ort, Datum, Unterschrift

Wichtige Informationen:

Wir sind eine biclogische Zahnarzipraxis. Das bedeutet, dass wir akute und vor aliem
chronische Entziindungsherde und belastende Materialien aus dem Mundraum entfernen. Bei
der Restauration lhrer Z&8hne selzen wir biokompatible Materialien sin.

Wurzeibehandlungen, der Einsatz von Metallen oder anderen nicht bickompatiblen Materialien,
Titanimgplantate und Knochenersatzmaterialieon sehen wir sehr kritisch. Wiy fiihren keine
Wurzelbehandiungen durch und seizen keine THanimplantate sin.

Die biclogische Perspekiive und ihre Behandiungsprotokolle weichen zum Teil stark von der
Schulzahnmedizinischen Lehrmeinung ab.

Als reine Bestelipraxis bitten wir Sie, thre Termine plinktiich sinzuhalien.
Sollten Sie einen Termin nicht wahrnehmen kénnen, teilen Sie uns dies bitie bis spétestens 48
Stunden vorher mit. Danke. Andernfalls werden wir ein Ausfallhonorar erhebsn.

ich bestatige die Informationen zur biclogischen Behandlung und zum Terminsystem sowie die

Datenschutzerklarung (Handout in der Praxis und hitps://www.dr-mundorf.de/datenschutz/) zur
Kenntais genommen zu haben. ich méchie ausdriicklich nach biologischen Kriterien behandeit werden.

Ort, Datum, Unterschrif



Krankenkasse bzw, Kostentidger

Patignt/-in {(Name, Yorname und Anschrifi

... Beburtsdatum

Ggf. gesetel Vertreter/-in* ader abweichendea/-r
Rechnungsempfanges/-in

Name, Vorname

Geburtsdatum

Stra e

PLZ Ot

[:]

inverstan

feh arklare mich elnverstanden mit der

Weitergabe der zur Abrechnung und Geltend-
machung der Forderungen jewelis erforderli-
chen Informationen, insbesondere von Daten
aus der Patientenkartei (Name, Geburtsdatum,
Anschrift, Befunde, Behandiungsdaten und -ver-
laufe), an die DZR Deutsches Zahnérztliches Re-
chenzentrum GmbH {DZR) und der dort vorzu-
nehmenden Verarbeitung dieser Daten.
mbglichen Einholung siner Informsation durch
DZR bel giner Auskunfiei zur Pri¥fung meiner Bo-
nitdt. Die Praxis und/oder DZR teilen auf Nach-
frage Name und Adresse der Auskunfiet mit.
Abtretung der sich aus allen Behandlungen er-
gebenden Forderungen an DZR.

im Rahmen der Refinanzierung erfolgenden
Weiterabtretung der Forderungen durch DZR an
die Deutsche Apotheker- und Arziebank e, G.,
Disseidorf {apoBank).

lch wurde dariber aufgekiart, dass DZR die Lalstun-
gen meiner Praxis mir, meiner Krankernkasse (bei ver-
einbarter Direktabrechnung) oder dem zustandigen
Kostentrager {Leistungen der gesetzl. Unfallvarsiche-

Qrt/ Datum

I Deutsches
Zahndrriiches
E Rechenzentrum

DZR Deutsches Zahnarztiiches Rechenzentrum Gmiok
Marignstralie 16| 70178 Stutigart

niserklarune

Steilung zur Patientin / zum Patienten:

Eiternteil | |Betreusr/-in | Ehegettin/-gatte

Lloder

** Bel gemeinsamem Sorgeracht wird die nachste-
hende Erkidrung auch im Namen des anderen
Elterrteils abgegeben.

rung/Sozialhitfe ete) gegendber im eigenen Namen
in Rechnung stelien und fir sich geltend machen
wird,

Solfte es Gber die Berechtigung der Forderungen un-
terschiedliche Auffassungen geben, kann dis Zahn-
arztin/Arztin, der Zahnarzt/Arzt in einer stwaigen Aus-
einandersetzung als Zeugin/Zeuge gehort werden,

lch entbinde meine Zahnarztin/Arztin, meinen Zahn-
arzt/Arzt sowie DZR von der Schweigepflicht, soweit
dies fir die Abrechnung, Prifung und Geltendma-
chung der Forderungsn erforderlich ist; auch zuguns-
ten der apoBank.

Diese Zustimmung kann jederzeit - allerdings nur mit
Wirkung far die Zukunft - widerrufen werden. Der Wi-
derruf ist entweder geganlber der Praxis oder DZR
zu erklédren,

Umseitige Informationan zur Rechnung und zum Da-
tenschutz habe ich zur Kenntnis genommen, Eins Ko-
pie dieser Einverstandniserklarung habe ich erhalten.

K

Unterschrift Patient/-in baw. gesetzl. Vertreter/-in*
und ggt. abweichende/-r Rechnungsempfanger/-in

“oei Fersanen untar 1B Jahren/Geschiltsunfahigen/beschrankt
Gaschaftefihigen

Praxisstempel

Bitte handigen Sie ihren Patienten eine Zweitschrift aus,



Liebe Patientin, lieher Patient,

das Wichtigste fir thren Behandiungs-
erfolg ist, dass thre Praxis sich zu 100
Prozent auf Sfe konzentrieren kann. Um
hierfir moglichst vie! Zeit zu haben, hat
thre Praxis die Abrechnung der DZR
Deutsches Zahnirziliches Rechenzent-
rum GmbH (DZR) Ubertragen. Die Rech-
nungsstellung Gber DZR ist fir Sie selbsi-
verstandlich kostenlos.

DZR gewdéhrleistet die korrekte Bearbei-
tung der von threr Praxis vorgegebenen
Rechnungen. Aufgrund iahrzehntelanger
Erfahrung in der Abrechnung entlastet
DZR thre Praxis deutlich bei den Verwal-
tungstatigkeiten. Die eingesparte Zeit
kommt somit voll und ganz lhnen zugute.

Fiir thre Fragen zur Abrechnung slehen
lhnen die kompetenten Mitarbeiter von
DZR gerne zur Verfigung. insbesondsre
helfen lhnen die Experien bei der Durch-
setzung lhrer Erstattungsanspriche ge-
gendber Krankenkassen oder anderen
Kostentrégern, Zusatzlich bietet Ihnen
DZR an, ihre Rechnung in Tellbetrdgen zu
begleichen.

Nach gsltender Rechislage ist es erfor-
derlich, dass Sie lhre Einwilligung mit die-
sem Abrechnungsweg schriftlich erklaren.
Daher bitten wir Sie um thre Zustimmung.
Bitte unterschreiben Sle hierzu die Ein-
verstdndniseriklarung auf der Vorderseite,
DZR wird Ihre Daten zu den vorgenannten
Zwecken auf Grundlage dieser Einver-
standniserkidrung verarbeiten,

Selbstversténdiich ist DZR gesetzlich zur
Verschwiegenheit verpflichtet. Darlber
wacht der Datenschutzbeauftragte von
DZR. Weiltere Informationen zum Daten-
schutz und zu lhren Rechten entnehmen
Sie bitte dem Merkblatt Informationen zum
Datenschutz’ das lhnen thre Praxis gerne
Gberigsst, oder unter www.dzrde/dsgvo.

Herzlichen Dank fir Ihr Vertrauen.

Kontaktdaten von DZR und des Datenschutzbeauftragten:

Deutsches
Zahnirzdliches
Rechenzentrum

DZR Deutscheas Zahnérztliches Rechenzentrum GmbH
Sitz und Amtegericht: Stuttgart HREB 6658

Hauptsitz Stuttgart
Marienstrafle 10

70178 Stutigan

Telefon 711 99373-4000
Telefax 0711 99373-4C30

Niederlassung Meuss
Hermann-tdameni-Stralle 7
41460 Neuss

Teiefon (2131 77685-5000
Telefax (02131 77685-5030

Hanseatische Niedetassung
Heldenkampsweg 51

20097 Hambury

Telefon 049 BO90307-5080
Telefax 040 5090307-5G70

Niederlassung FRH
Marienstradie 12

70178 Stuttgart

Telefon 0711 99373-4000
Tefetax G711 99373-4030

Datenschutzbesuftragter DZR { Mardenstraie 10 70178 Stutigart | E-Mail datenschutzadzrde

www.dzrde



