
HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER PRAXIS

Bevor wir uns mit Ihnen über Ihre zahnmedizinischen Wünsche unterhalten, benötigen wir neben Ihren
Personalien auch Angaben über Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig für eine 
adäquate und risikoarme Behandlung. Alle Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht.

Patientendaten

Name des Patienten:

geb. am:

Geburtsort: _________________________________________________

Anschrift:

Name der Krankenkasse:

Bitte bei einer gesetzlichen Kasse angeben:

Pflichtversichert ja [    ]    nein [    ]

Freiwillig versichert ja [    ]    nein [    ]

Haben Sie eine private Zusatzversicherung ja [    ]    nein [    ]

Telefon: _____________________________________________________
Fax: _________________________________________________

Mobil: _________________________________________________

Telefon Büro: _________________________________________________

E-Mail Adresse: _________________________________________________

Beruf: _________________________________________________

Versichertendaten (sofern sie von den Patientendaten abweichen)

Rechnung an Patienten oder Versicherten? _________________________________________________

Versicherter: _________________________________________________

geb. am: _________________________________________________

Anschrift: _

_

Wie möchten Sie an Ihren nächsten Vorsorgetermin erinnert
werden?

_______________________________________________

_______________________________________________ 

[  ] per E-Mail    
[  ] per SMS

Tel.: (03693) 50 27 43
Fax: (03693) 50 37 32

eMail: info@zahnarzt-meiningen.de
Zahnarzt Christian Eck – Eduard-Fritze-Str. 7 – 98617 Meiningen web:  www.  zahnarzt-meiningen.de



Anamnese

Herzerkrankung ja [    ]    nein [    ]

Herzschrittmacher ja [    ]    nein [    ]

Marcumar / Gerinnungshemmer ja [    ]    nein [    ]

Blutungsneigung, Bluterkrankungen ja [    ]    nein [    ]

niedriger Blutdruck ja [    ]    nein [    ]

Rheuma ja [    ]    nein [    ]

Diabetes ja [    ]    nein [    ]

Schilddrüsenerkrankung ja [    ]    nein [    ]

Lebererkrankung (Hepatitis) ja [    ]    nein [    ]

Magen- / Darmerkrankungen ja [    ]    nein [    ]

Ohnmachtsneigung ja [    ]    nein [    ]

Immunschwäche (HIV+) ja [    ]    nein [    ]

Nierenerkrankungen ja [    ]    nein [    ]

Lungenerkrankungen / Asthma ja [    ]    nein [    ]

Nasen-/ Nebenhöhlenerkrankung ja [    ]    nein [    ]

Epilepsie ja [    ]    nein [    ]

Sonstige Erkrankungen ja [    ]    nein [    ]

wenn ja, welche?

____________________________________________________________________________________________________

Allergien ja [    ]    nein [    ]

wenn ja, welche?

____________________________________________________________________________________________________

Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein?

____________________________________________________________________________________________________

reagieren Sie auf bestimmte Medikamnete allergisch? ja [    ]    nein [    

]

wenn ja, welche?

____________________________________________________________________________________________________

Osteoporose ja [    ]    nein [    ]

Bisphosphonattherapie ja [    ]    nein [    ]

Schwangerschaft ja [    ]    nein [    ]

Migräne / Kopf- / Nackenschmerzen ja [    ]    nein [    ]

Haben Sie eine Zusatzvesicherung ja [    ]    nein [    ]

hoher Blutdruck ja [    ]    nein [    ]

Zahnreinigung gewünscht ? ja [    ]    nein [    ]

Sind Sie mit Ihrer Zahnfarbe zufrieden ? ja [    ]    nein [    ]

   ja [    ]    nein [    ]

Wir benötigen Ihre Krankenversichertenkarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns 14 Tage
nach der Behandlung nicht vor, betrachten wir Sie als Privatpatient und Sie erhalten eine Rechnung.

Für Termine, die nicht 24 Stunden vor Termin abgesagt werden, werden folgende Praxisausfallgebühren lt.§615
BGBerhoben:
1 Stunde: 50,00€, 2 Stunden: 70,00€, 3 Stunden: 90,00€
Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit und Vollständigkeit meiner
Angaben.

Datum  ___________________Unterschrift ___________________________________

Wünschen Sie Bleaching ?

Besitzen Sie eine Pflegestufe? ja [ ] nein [

]

wenn ja, welche?

____________________________________________________________________________________________________

ja [    ]    nein [    ]

ja [    ]    nein [    ]

Wurden Sie in den letzten Tagen auf COVID-19 getestet?
Fiel das Testergebnis negativ aus?



Einwilligungserklärung zur 
Weitergabe personenbezogener  
Patientendaten an Praxisnachfolger

Name

Adresse (Straße, PLZ, Ort)

Patient/in:

Ich stimme hiermit der Weiterbehandlung durch

Zahnarztpraxis Christian Eck

Eduard-Fritze-Str. 7 98617 Meiningen

zu. Zum Zweck der Weiterbehandlung darf der vorgenannte Zahnarzt Einsicht in meine Pati-
entenakte des Praxisvorgängers nehmen und eine Kopie weiterverwenden.  

Ich stimme hiermit zu, dass die Praxis

Zahnarztpraxis Dr. med. dent. C. Gilbert-Bresler

Eduard-Fritze-Str. 7 98617 Meiningen

meine vom Praxisvorgänger vorhandene Patientenakte zu dem Zweck verwenden darf, diese 
zu kopieren und an meinen neuen Behandler  

Zahnarztpraxis Christian Eck

Eduard-Fritze-Str. 7 98617 Meiningen

zu übersenden.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail
widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit möglicher Widerruf der Einwilligung die Rechtmäßigkeit der aufgrund
der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berührt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2
DSGVO).

Zahnarzt Christian Eck

Abgeber:

Datum, Ort Unterschrift Patient/in



nach der aktiven Behandlungsphase bieten wir Ihnen einen speziellen Service zum Recall / zur Nachsorgean. 
Angepasst an Ihre individuelle Behandlungssituation kann der Abstand zwischen den Recallterminenpersönlich 
mit Ihnen vereinbart werden.Ein dauerhafter Behandlungserfolg hängt von Ihrer aktiven häuslichen Mitarbeit und 
der    regelmäßigen  zahnärztlichen  Untersuchung  ab.Wir   erinnern Sie  daher im   Rahmen unseres „Recall-
Service“ an   Untersuchungen  und  / oder Behandlungen,damit Sie regelmäßig einen Termin in unserer Praxis 
vereinbaren.

Ihr Praxisteam 

Patienteninformation und Einverständniserklärung für das Recall

Einverständniserklärung:

Ich möchte den „Recall Service“ Ihrer Praxis in Anspruch nehmen. Bitte erinnern Sie mich in regelmäßigen Ab-
ständen an einen Nachsorge Termin zur Untersuchung und / oder zur Behandlung.
Die Teilnahme am Recall kann ich jederzeit widerrufen.

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung für die Verarbeitung personenbezogener Patientendaten 
gemäß Art. 6,7 Abs. 1 lit. a DSGVO      

Liebe Patientin, lieber Patient,
haben Sie Interesse an unserem Erinnerungsservice für den jährlichen Zahnarztbesuch? Dann darf ich Sie bitten, 
dies durch Ihre Unterschrift zu dokumentieren . Sollten Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich bitte an mich 
oder meine Mitarbeiterinnen. Wir antworten Ihnen gerne.

Ich bin bereit, an Ihrem RecaIl-Service mittels Mail oder SMS teilzunehmen . Dafür stimme ich der Speicherung 
meiner personenbezogenen Daten durch die Praxis zu

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die 
Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Mir ist bekannt , dass mein jederzeit möglicher Widerruf der Einwilligung die Rechtmäßigkeit der auf- grund der 
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berührt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Tel.: (03693) 50 27 43
Fax: (03693) 50 37 32

eMail: info@zahnarzt-meiningen.de
web: www.zahnarzt-meiningen.deZahnarzt Christian Eck – Eduard-Fritze-Str. 7 – 98617 Meiningen

UnterschriftDatum

, den

Unterschrift Patient/in



Name, Vorname

Geburtsdatum

Straße

PLZ, Ort

Stellung zum Patienten:

oder

Vater

Telefonnummer (priv.) Beruf/Arbeitgeber

Mutter Betreuer

PVS dental GmbH 
Auf der Heide 4, 65553 Limburg
Tel. 0 64 31 - 28 58 00 | Fax 0 64 31 - 28 58 0 13
info@pvs-dental.de | www.pvs-dental.de

EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG FACTORING

ggf. gesetzliche/-r Vertreter/-in

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
um mich von dem steigenden Verwaltungs-
aufwand zu entlasten und mehr Zeit für meine 
Patienten zu haben, arbeite ich mit der PVS 
dental GmbH zusammen. 

Die PVS dental GmbH ist ein Tochterunterneh-
men von mehreren berufsständischen Privat-
ärztlichen Verrechnungsstellen, die von Ärzten 
und Zahnärzten gegründet wurde und durch 
diese geleitet wird.

Ihre Mitarbeiter unterliegen – wie jeder Arzt 
oder Zahnarzt – den Bestimmungen der 
Schweigepflicht und des Datenschutzes. Mei-
ne Honorarforderungen trete ich an die PVS 
dental GmbH ab. Die PVS dental GmbH wird 
die Rechnungen erstellen und die Honorarfor-
derungen für eigene Rechnungen einziehen. 
Im Falle eines Rechtsstreits ist die PVS dental 
GmbH Prozesspartei und ich würde gegebe-
nenfalls als Zeuge gehört werden. 

Ich bitte Sie, mir durch Ihre Unterschrift Ihr 
Einverständnis zu erteilen, die zur Rech-
nungserstellung und zur Abtretung meiner 
Forderungen notwen di gen persönlichen Be-
handlungsdaten wie Anschrift, Geburtsdatum, 
Kostenträger, Behandlungstage, erbrachte 
Leis tungen nach der Gebührenordnung und 
dazugehörige Diagnosen an die PVS dental 
GmbH zu übermitteln. Gleichzeitig ermäch-
tigen Sie mich durch Ihre Unterschrift, vor 
Beginn der Behandlung bei einer Auskunftei 

oder Kreditschutzorganisation (Creditreform  
Boniversum GmbH) eine Auskunft über Ihre 
Bonität bzw. bei Rechnungsbeträgen über 
5.000,– Euro eine Schufa-Auskunft einzuholen. 
Die PVS dental GmbH gibt keine Patientenda-
ten an eine Bank weiter. Die Datenübermittlung 
an die Auskunftei oder Kreditschutzorganisati-
on erfolgt über die PVS dental GmbH, Limburg.

Sie können Ihre Einwilligung mit Wirkung für 
die Zukunft jederzeit widerrufen. Bis zum Zeit-
punkt des Widerrufs erfolgte Datenverarbei-
tungen bleiben rechtmäßig. Ihre Daten dürfen 
dann noch insoweit weiter verarbeitet werden, 
wie dies aufgrund gesetzlicher Vorschriften er-
forderlich ist. Der Widerruf kann gegenüber mir 
oder der PVS dental GmbH mittels schriftlicher 
Erklärung unter Angabe Ihres Namens und An-
schrift (ggf. Rechnungsnummer) geschehen. 
Hierdurch entstehen Ihnen keine Nachteile. 
Weitergehende Informationen zum Thema Da-
tenschutz bei der PVS dental GmbH und zu 
Ihren Rechten erfahren Sie unter:  
www.pvs-dental.de/datenschutz.html

Hiermit willige ich in die Datenverarbeitung 
durch die PVS dental GmbH zu den vorge-
nannten Zwecken ein und entbinde inso-
weit den Leistungserbringer und dessen 
berufsmäßige Gehilfen zugleich von der 
ärztlichen Schweigepflicht.

Mit freundlichem Gruß
Ihr Praxisteam
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Name, Vorname und Anschrift des Patienten 

geboren am

Krankenkasse bzw. Kostenträger

 Pflichtfeld – per Hand ausfüllen oder per EDV bedrucken

Ort / Datum Unterschrift Patient/-in bzw. gesetzliche/-r Vertreter/-in



sollten Sie Ihren Termin ohne Grund nicht wahrnehmen oder nicht innerhalb von 24h vorher absagen, fällt eine 
Praxisausfallgebühr lt. §615 BGB an. Diese richtet sich nach der Dauer des geplanten Termines 
und hat folgende Höhe:

 1/2h = 30,00€
 1h = 50,00€
 2h = 70,00€
 3h = 90,00€.

Wir werden Ihnen bzw. dem Zahlungspflichtigen dann eine Rechnung über den jeweiligen Betrag zuschicken.

Eduard-Fritze Str. 7 - 98617 Meiningen - Tel: 03693 502743 - Fax: 03693/503732
eMail: info@zahnarzt-meiningen.de  web: www.zahnarzt-meiningen.de

Zahnarzt Christian Eck

Meiningen, den

(Patient/Zahlungspflichtiger)



Datenschutzrechtliche Einwil-
ligungserklärung für die Verarbei-
tung personenbezogener Patientenda-
ten gemäß Art. 9, Abs. 2 lit. a DSGVO

Patient/in:

Ich stimme hiermit der Speicherung meiner personenbezogenen Daten für den Zweck der
Behandlung und deren Dokumentation durch die Praxis zu. ja [    ]    nein [    ]

Des Weiteren habe ich die Datenschutzhinweise der Firma PVS dental GmbH zur Kenntnis
genommen und willige in diese ein. Diese sind jederzeit in der Praxis einzusehen.

ja [    ]    nein [    ]

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass zahnärztliche Dokumentationen, Untersuchungs-
befunde, Behandlungsplanungen, Bildmaterialien, Arzt- oder Krankenhausberichte von mir an 
den weiterbehandelnden Arzt und das zahntechnische Labor herausgegeben werden dürfen, 
sofern dies medizinisch und zum Zwecke meiner (Weiter-)Behandlung erforderlich ist.

ja [    ]    nein [    ]

Ich bin über die Videoüberwachung der PZR-Oase aufgeklärt und willige in dies hiermit ein.

ja [    ]    nein [    ]

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmungen jederzeit schriftlich oder 
durch E-Mail an die Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

ja [    ]    nein [    ]
Mir ist bekannt, dass mein jederzeit möglicher Widerruf der Einwilligung die Rechtmäßigkeit der 
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berührt (Art. 7 Abs. 3 
Satz 2 DSGVO). ja [    ]    nein [    ]

Zahnarzt Christian Eck

Abgeber:

, den

Unterschrift Patient/in



Einwilligungserklärung

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass neben den zu meiner persönlichen Identifikation notwendigen Daten
auch:

- mein Lichtbild (Patientenfoto)
- die Archivierung des Lichtbildes (Patientenfoto) innerhalb der Patientenakte

gespeichert wird.

Diese Daten verbleiben auf dem System der Praxis und werden nur innerhalb des Patientenberatungsprogram-
mes genutzt.

Meine Einwilligung ist freiwillig. Sie ist jederzeit schriftlich beim Praxisinhaber mit Wirkung für die Zukunft
widerrufbar. Wenn ich nicht einwillige oder meine Einwilligung widerrufe, entstehen für mich keine Nachteile.

Ich bin darüber informiert, dass ich jederzeit Auskunft über die zu meiner Person gespeicherten Daten
verlangen kann. Darüber hinaus habe ich das Recht auf Mitnahme dieser Daten sowie Rechte auf Berichtigung,
Einschränkung der Verarbeitung und Löschung dieser Daten. Mein Ansprechpartner ist dabei der Praxisinhaber.
Ich habe das Recht, mich bei der zuständigen Datenschutzaufsichtsbehörde zu beschweren,
wenn ich der Meinung bin, dass meine personenbezogenen Daten nicht richtig verarbeitet werden.

_________________________________________Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter)

Vorname, Name:

Name der Praxis:

Ort:

Unterschrift des Patienten (ggf. gesetzlicher Vertreter)

Datum:Meiningen

zur Speicherung eines Lichtbilds (Patientenfoto) in Z1 / Z1.PRO

Adresse der Praxis:

_____________________

Zahnarzt Christian Eck

Eduard-Fritze Str. 7, 98617 Meiningen

_____________



Patienteninforrmation und Einverständniserklärung für Terminerinnerungen

Ich möchte den Terminbenachrichtigungs-Service Ihrer Praxis in Anspruch nehmen. Bitte übermitteln 
Sie mir zukünftig Informationen zu vereinbarten Terminen im Anschluss an die Terminvergabe oder 
im Anschluss an eine vorgemerkte Terminvereinbarung zur Vergabe über die CGM LIFE eSERVICES 
eTERMINE an meine hinterlegten Kontaktdaten.

Ich möchte mittels der folgenden Services informiert werden:

UMS, Termininformationen via SMS und/oder E-Mail
(Name, Termindatum und Uhrzeit)

Terminbestätigung via E-Mail
(Name, Termindatum und Uhrzeit, Arzt/Ärztin, ggf. Terminart) bzw. via E-Mail 
über CGM LIFE eSERVICES (Name, Termindatum und Uhrzeit, Arzt/Ärztin)

Benachrichtigung über ausstehende Terminvereinbarungen via E-Mail über 
CGM LIFE eSERVICES (Name)

Bei lizenzierter Anbindung an CGM LIFE eSERVICES werden Patienten- und Termindaten des Patien-
ten mit CGM LIFE eSERVICES ausgetauscht.

Bei installierter Anbindung an das UMS-Modul werden Patienten- und Termindaten des Patienten an 
diesen per E-Mail und/oder SMS übermittelt. Hierzu werden die Daten verschlüsselt an den Provider 
telemed übermittelt. Die Übermittlung der Nachrichten vom Provider an den Patienten erfolgt über un-
verschlüsselte SMS oder E-Mail.

Bei lizenziertem Modul „Terminbestätigung per E-Mail“ werden Patienten- und Termindaten des Patien-
ten an diesen per E-Mail übermittelt. Hierzu werden die Daten verschlüsselt an einen Server der CGM 
übermittelt Die Übermittlung der Nachrichten von diesem Server an den Patienten erfolgt über unver-
schlüsselte E-Mail.

Meine Einwilligung ist freiwillig. Sie ist jederzeit schriftlich beim Praxisinhaber mit Wirkung für die Zu-
kunft widerrufbar (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Wenn ich nicht einwillige oder meine Einwilligung widerrufe, 
entstehen für mich keine Nachteile. Ich bin darüber informiert, dass ich jederzeit Auskunft über die zu 
meiner Person gespeicherten Daten verlangen kann. Darüber hinaus habe ich das Recht auf Mitnah-
me dieser Daten sowie Rechte auf Berichtigung, Einschränkung der Verarbeitung und Löschung dieser 
Daten. Mein Ansprechpartner ist dabei der Praxisinhaber. Ich habe das Recht, mich bei meiner zustän-
digen Datenschutzaufsichtsbehörde zu beschweren, wenn ich der Meinung bin, dass meine personen-
bezogenen Daten nicht richtig verarbeitet werden. 

Tel.: (03693) 50 27 43
Fax: (03693) 50 37 32

eMail: info@zahnarzt-meiningen.de
web: www.zahnarzt-meiningen.deZahnarzt Christian Eck – Eduard-Fritze-Str. 7 – 98617 Meiningen

(Ort, Datum) (Unterschrift Patient / gesetzl. Vertreter)
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