
ERSTANMELDEBOGEN

Sollten Sie einen vereinbarten Termin nicht wahrnehmen können, bitten wir Sie, spätestens 24 Stunden vorher 
abzusagen (Tel.: 069/81 34 02). Bei Nichterscheinen bzw. späteren Absagen wird ein Ausfallhonorar berechnet.  
Bitte beachten Sie unsere Information zum Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten auf der Rückseite.

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?						             Ja		             Nein

Wenn ja, welche?  ...............................................................................................................................................

Bestehen Allergien oder Medikamentenunverträglichkeiten?			          Ja		             Nein

Wenn ja, welche?  ...............................................................................................................................................

Leiden Sie an sonstigen Erkrankungen / Infektionskrankheiten?			          Ja		             Nein

Wenn ja, welche?  ...............................................................................................................................................

Haben Sie Herz-Kreislauf-Probleme?						             Ja		             Nein

Tragen Sie einen Herzschrittmacher?						             Ja		             Nein

Sind Sie derzeit in ärztlicher Behandlung?					            Ja		             Nein

Liegt bei Ihnen eine Schwangerschaft vor?					            Ja		             Nein

Sind Sie Raucher/-in?								               Ja		             Nein

Bestimmte Behandlungen und Behandlungsmethoden können zu Zuzahlungen Ihrerseits führen.

       Nein, ich wünsche nur zuzahlungsfreie Kassenleistungen.

       Ja, ich möchte ggf. Zusatzleistungen in Anspruch nehmen, die nicht von der gesetzlichen    
       Krankenversicherung übernommen werden. 
       In jedem Fall erfolgt im Vorfeld eine ausführliche Beratung über die entstehenden Kosten.

      Herr          Frau          Titel    ....................................	      Geburtsdatum    ...................................................

Vorname        ................................................................	      Wie sind Sie versichert?

Nachname     ................................................................ 	               gesetzlich                     privat

Adresse 					          Name der Versicherung 

Str. & Hausnr.  ..............................................................  	      .............................................................................       

Plz & Ort   ..................................................................... 	      Wann war Ihre letzte zahnärztliche Behandlung?        

Festnetz   ......................................................................         .............................................................................       

Mobil   ..........................................................................	      Wann war Ihre letzte Röntgenaufnahme?          

E-Mail  .......................................................................... 	      .............................................................................

Ort, Datum   ............................................................    Unterschrift   ................................................................



Patienteninformation zum Thema Datenschutz (Art. 13, 14 DSGVO) (Stand 06/2023)

VERANTWORTLICHER: Dr. med. dent. Univ. Frankfurt Evgeniy Liebensohn, Zahnarzt, Frankfurter Straße 47,  
63065 Offenbach am Main, Telefon 069/ 813402, Fax 069 / 816624, info@dr-liebensohn.de

ZWECK DER DATENVERARBEITUNG
Der Verantwortliche erbringt zahnärztliche Leistungen. Hierfür ist es erforderlich personenbezogene Daten zu verar-
beiten. Je nach Sachverhalt erfolgt die Datenverarbeitung zur Erfüllung rechtlicher Verpflichtungen (Art. 6 Abs. 1 lit. c 
DSGVO) oder um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und Ihrem Arzt zu erfüllen (Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO). Werden 
die notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfältige Behandlung nicht erfolgen. 

Für Zwecke der Kontaktaufnahme, Kundenbindung, Direktmarketing, zur Geltendmachung, Ausübung oder Verteidigung 
von Rechtsansprüchen, Erstellung von Statistiken sowie im Rahmen von Complianceprozessen verarbeiten wir personen-
bezogene Daten gem. Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO („berechtigtes Interesse“), sofern die Interessen oder Grundrechte und 
Grundfreiheiten der betroffenen Person nicht überwiegen. 

Falls zutreffend erfolgt die Verarbeitung personenbezogener Daten auf Basis Ihrer Einwilligung  
(Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO).

EMPFÄNGER IHRER DATEN
Wir übermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur, wenn dies gesetzlich erlaubt ist. Empfänger Ihrer personenbezoge-
nen Daten können vor allem andere Ärzte, Therapeuten, Kassenärztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizini-
sche Dienst der Krankenversicherung, Ärztekammern, privatärztliche Verrechnungsstellen und Auftragsverarbeiter sein. 
Die Übermittlung erfolgt zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur Klärung von medizini-
schen und sich aus Ihrem Versicherungsverhältnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Übermittlung von Daten 
an weitere berechtigte Empfänger.Es können Daten auf Basis von Standardvertragsklauseln zur Verarbeitung in Drittlän-
der übermittelt werden. Hierzu können sie weitere Informationen kostenfrei anfordern.

SPEICHERUNG IHRER DATEN
Personenbezogene Daten werden gelöscht, sobald deren Zweck entfallen ist und keine Aufbewahrungspflicht der  
Löschung entgegensteht. Die Aufbewahrungsdauer entspricht gesetzlichen Vorgaben, z.B. gem. § 147 AO (10 Jahre), 
§ 257 HGB (6 Jahre), § 630f BGB (Patientenakten, 10 Jahre) oder § 28 Abs. 3 RöV (Röntgenaufzeichnungen, 30 Jahre). 
Nach anderen Vorschriften können sich kürzere oder längere Speicherfristen ergeben.

IHRE RECHTE
Sie haben das Recht, über die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten und die Berichtigung 
unrichtiger Daten zu verlangen. Falls die Verarbeitung Ihrer Daten auf Basis Ihrer Einwilligung erfolgt, haben Sie das 
Recht, die Einwilligung für zukünftige Verarbeitungen zu widerrufen. Die Rechtmäßigkeit der Aufgrund der Einwilligung bis 
zum Widerruf erfolgten Verarbeitungen wird davon nicht berührt. Liegen die gesetzlichen Voraussetzungen vor, so können 
Sie die Löschung, Einschränkung der Verarbeitung sowie Datenübertragung verlangen. Bei Vorliegen der gesetzlichen 
Voraussetzungen gem. Art. 21 Abs. 1,2 DSGVO, haben Sie ein Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung Ihrer Daten.  
Sie haben ferner das Recht, sich bei einer Aufsichtsbehörde für den Datenschutz zu beschweren. Profiling oder automati-
sche Entscheidungsfindungen setzen wir nicht ein.

Zusätzliche Informationspflichten bei Dritterhebung, Art. 14 DSGVO

Teilweise erhalten wir personenbezogene Daten auch von anderen Ärzten oder Therapeuten (z.B. in Arztbriefen). In  
diesen Fällen informieren wir gem. Art. 14 DSGVO ergänzend zu obenstehenden, auch in diesem Fall gültigen, Angaben: 

Kategorien der Daten
Gesundheitsdaten

Quelle der Daten
Ärzte oder Therapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind.


