ZAHNARZT Kernen Dr. Guido ElsaRer & Kolleg*innen
SchloRberg 35

Allgemeine Zahnmedizin 71394 Kernen-Stetten
Implantologie Tel. 07151/ 4 11 11
Seit 2017 Parodontologie FAX 07151/4874384
empfohlener Zahnarzt Inklusive Zahnmedizin info@zahnarzt-kernen.de
von FOCUS-Gesundheit www.zahnarzt-kernen.de

Sehr geehrte(r) rechtliche(r) Betreuer(in) von
1. Grundsitzliches

Wer wir sind

Die Praxis wurde 1995 in Rdumen des Gesundheitszentrums Kernen gegriindet. Es ist eine freie Praxis flr jedermann
mit den kammerzertifizierten Tatigkeitsschwerpunkten ,,Prophylaxe”, ,,Implantologie” und ,, Zahnmedizin fiir
Menschen mit besonderem Betreuungsbedarf”. Die Praxis ist auf die besonderen Bedarfe von Menschen mit
Behinderung eingerichtet. Die Rdume sind barrierefrei erreichbar. Wir arbeiten sehr eng mit den Arzten des
Gesundheitszentrums Kernen der Diakonie Stetten zusammen, sind aber keine Abteilung der Diakonie Stetten.
Bestimmte Sprechzeiten sind fiir Patienten mit Behinderungen reserviert. Weitere Informationen tber uns erfahren
Sie im Internet unter www.zahnarzt-kernen.de oder Sie besuchen uns einfach.

Warum Einwilligungen notwendig sind

Falls Sie sich entscheiden, dass Dr. Guido ElsdRer und Kolleg*innen die zahnarztliche Betreuung tibernehmen soll,
bendtigen wir zu unserer rechtlichen Absicherung lhr Einverstandnis.

Grundsatzlich begriiRen wir es, wenn die rechtlichen Betreuer bei der Behandlung anwesend sind. Wir machen dies
aber nicht zur Bedingung, da dies im Alltag nicht immer umsetzbar ist.

Haufig ist die Durchfliihrung von Zahnarztbesuchen sehr mithsam. Um Therapieverzégerungen oder unnétige
Praxisbesuche zu vermeiden, mochten wir die haufigsten Fragen zur zahnarztlichen Behandlung mit Ihnen vorab
klaren.

Selbstverstandlich besprechen wir sdmtliche Diagnosen und Therapiemoglichkeiten mit den Patienten selbst und
beachten den Willen und die Interessen unserer Patienten. Diese Einverstandniserkldarung gilt nur fiir den Fall, dass
der/die Betreute nicht selbst in die zahnérztliche Behandlung einwilligen kann.

Es erleichtert uns die tagliche Arbeit, wenn wir auch das Einverstandnis der Betreuer vorliegen haben, weil es oft nicht
einfach ist, die Einwilligungsfahigkeit und Geschaftsfahigkeit abzuschatzen.

Es wird davon ausgegangen, dass die zahnarztliche Behandlung keine arztliche MaRnahme ist, bei der Gefahr besteht,
dass der/die Betreute stirbt oder einen schweren und ldnger dauernden gesundheitlichen Schaden erleidet.

Keine Betreuung

Falls keine Betreuung eingerichtet wurde und auch kein Betreuungsverfahren |lduft oder geplant ist, sollte eine
Vertrauensperson gemeinsam mit der/dem Betroffenen den Bogen besprechen. Bitte unterschreiben Sie dann beide.
Kinder/Jugendliche

Bei Minderjahrigen unterschreiben bitte beide Sorgeberechtigte. Unterschreibt ein Elternteil allein, erklart er mit seiner
Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht oder dass er im Einverstandnis mit dem anderen Elternteil
handelt.

Unbefristete Giiltigkeit

Die Einwilligungen gelten unbefristet. Sie konnen aber jederzeit schriftlich widerrufen werden. Die Beendigung der
gesetzlichen Betreuung ist uns umgehend schriftlich mitzuteilen.

Umfang der Einwilligungserkldrungen

Die Einwilligungserklarungen umfassen die Untersuchung und haufige kleinere zahnéarztliche Behandlungen, wie z. B.
Zahnsteinentfernungen, Zahnreinigungen, Fiillungen oder Wurzelkanalbehandlungen und ggf. Rontgenaufnahmen der
Zshne. Sie umfasst nicht die Einwilligung zu chirurgischen Eingriffen (z. B. Zahnentfernung), zur Herstellung und
Eingliederung von Zahnersatz (z. B. Kronen, Briicken, Prothesen), chirurgische Parodontalbehandlungen,
Implantatversorgungen oder Behandlungen in Vollnarkose. Fiir diese Malinahmen miissen Sie separate
Einwilligungsformulare ausfillen, die wir Ihnen, wenn eine entsprechende Behandlung notwendig werden sollte,
vorab zukommen lassen.

Freie Arztwahl

Grundsatzlich gilt die freie (Zahn-)Arztwahl. D. h. Ihre/lhr Betreute/r muss nicht unsere Zahnarztpraxis aufsuchen.
Aufsichtspflicht

Herr Dr. ElsdBer und sein Team Gbernehmen keinerlei Aufsichtspflichten vor, wahrend und nach der Behandlung.
Dafiir ist das zahnmedizinische Team nicht ausgebildet und auch zeitlich nicht in der Lage. Daher bitten wir, die
Patienten nicht allein zu schicken.
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Termine/Transport

Termine zur zahnarztlichen Untersuchung und ggf. Behandlung miissen von den Patienten selbst, Angehdrigen oder
Betreuungspersonen vereinbart werden. Gleiches gilt es fiir die Organisation von Transporten. Falls ein
Schwerbehindertenausweis mit den Merkzeichen aG, Bl oder H oder ein Einstufungsbescheid in die Pflegestufe 2 oder
3 vorliegt, konnen wir ggf. Krankenbeférderungsscheine ausstellen, die aber vorab von der Krankenkasse genehmigt
werden missen.

Erhohtes Verletzungsrisiko

Bei der zahnarztlichen Behandlung von Menschen mit Behinderung besteht ein erhdhtes Verletzungsrisiko. Scharfe,
spitze oder rotierende Instrumente kdnnen bei unerwarteten Bewegungen der Patienten Verletzungen der Zdhne,
Knochen oder Weichgewebe (z. B. Zahnfleisch, Wange) verursachen. Kleinteile konnen geschluckt oder im
schlimmsten Fall aspiriert werden (= in die Luftrohre gelangen).

Sedierung nur durch Arzte

Wir fiihren als Zahnérzte keine Sedierungen (Gabe eines Beruhigungsmittels) selbst durch. Dies muss im Einzelfall von
einem Arzt geschehen. Auch Gbernehmen wir keine Verantwortung fiir diese Begleittherapie. Eine Aufsicht der
Patientin/des Patienten nach dem Eingriff kann nicht durch unsere Praxis erfolgen und muss durch
Angehorige/Betreuende sichergestellt werden.

Prothesen bei Patienten mit Epilepsie oder einer Spastik

Prothesen kénnen sich wahrend eines epileptischen Anfalls oder extremen unkoordinierten Bewegungen I6sen. Es
ware denkbar, dass unter ungiinstigsten Umstdanden die Atemwege eingeengt oder Weichteile in der Mundhéhle
verletzt werden kdnnten. Daher sollten Prothesen nachts aus dem Mund entfernt werden.

2. Einwilligungserklarungen

2.1.Informationen zur Erhebung personenbezogener Daten

Im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung erheben und speichern wir personenbezogene Daten. Personenbezogene
Daten sind z B. Name, Adresse, Gesundheitsdaten. Die Erhebung und Speicherung der Daten ist fur die Behandlung
gemaR Art. 6 Abs. 1b) EU-DSGVO notwendig. Ohne die Erhebung und Speicherung der Daten ist die Behandlung nicht
moglich. Die erhobenen und gespeicherten Gesundheitsdaten sind besondere Daten, deren Berechtigung zur
Verarbeitung aus Art. 9 Abs. 2h) EU-DSGVO folgt. Verantwortlich fiir die Erhebung und Speicherung der Daten ist Dr.
Guido ElsdRer, SchloRberg 35, 71394 Kernen-Stetten, Email: info@zahnarzt-kernen.de und Telefon 07151/41111.
Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie ebenfalls unter der Praxisanschrift: Dr. Guido ElsaRer, SchloBberg 35,
71394 Kernen-Stetten, datenschutz@zahnarzt-kernen.de und 07151/41111.

Die bei uns tber Ihren Betreuten/lhre Betreute gespeicherten personenbezogenen Daten werden im Einzelfall nur
dann weitergegeben, wenn wir gesetzlich dazu verpflichtet sind (bspw. gesetzliche Krankenversicherung, gesetzliche
Unfallversicherung, Medizinischer Dienst der Krankenversicherungen), die Weitergabe zur Erfillung des
Behandlungsvertrags erforderlich ist oder Sie in die Weitergabe (z. B. unterstiitzende Personen) eingewilligt haben.
Die Weitergabe erfolgt nur in dem notwendigen oder von Ihnen bewilligten Umfang. Die gespeicherten Daten werden
geldscht, sobald sie fiir den Zweck der Verarbeitung nicht mehr erforderlich sind. Im Ubrigen haben wir gesetzliche
Aufbewahrungspflichten zu erfiillen, die uns dazu verpflichten Gesundheitsdaten (Patientenakte) aufzubewahren (§
630f Abs. 3 BGB, § 28 Abs. 3 RGV).

Sie haben uns gegeniiber folgende Rechte, hinsichtlich der bei uns tiber Sie gespeicherten Daten.

- Recht auf Berichtigung und Léschung

- Recht auf Auskunft

- Recht auf Einschrankung der Verarbeitung

- Recht auf Datenibertragbarkeit

Wir méchten Sie darauf aufmerksam machen, dass Ihr Recht auf Loschung der Daten gemaR Art. 17 Abs. 3 b) EU-
DSGVO nur im Rahmen der Dokumentations- und Aufbewahrungspflichten, die uns gesetzlich auferlegt sind, erfolgen
kann (& 630f Abs. 3 BGB). lhnen steht weiterhin ein Beschwerderecht beim Landesbeauftragten fiir den Datenschutz
und die Informationsfreiheit in Baden-Wirttemberg zu.

2.2. Schweigepflicht begleitender Personen

Ich entbinde die Begleitpersonen von der Schweigepflicht in Dingen, die fiir die zahnarztliche Behandlung wichtig sind
(z. B. Allgemeinerkrankungen, Medikamente, Gewohnheiten, Verhaltensauffilligkeiten, Lebensumfeld).

2.3. Schweigepflicht Wohneinrichtung

Ich gestatte der Wohneinrichtung, in der mein/e Betreute/r wohnt oder von der er betreut wird, personen-bezogene
Daten, die fiir die Abrechnung von zahnarztlichen Leistungen notwendig sind, zur Verfliigung zu stellen (z. B. Auskiinfte
Uber den Versichertenstatus, Kontaktadressen zu Kostentrdagern, Kopie des Betreuungsausweises, des
Schwerbehindertenausweises, des Pflegegradbescheids, des Eingliederungshilfebescheids, aktuelle Wohnadresse).
2.4. Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht

Ich entbinde Herrn Dr. ElsdaBer und sein Team von der arztlichen Schweigepflicht den Begleitpersonen gegentiber;
ebenso gegeniiber Krankenkassen bzw. Krankenversicherungen.

2.5. Untersuchung

Ich bin einverstanden, dass mein/e Betreute/n zahnéarztlich untersucht wird.
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2.6. Rontgenbilder

Ich habe keine Einwdnde gegen das Anfertigen von Rontgenbildern der Zdhne und der Kiefer, wenn es aus
zahnmedizinischer Sicht angezeigt ist.

2.7. Prophylaxe

Ich bin einverstanden, dass prophylaktische (vorbeugende) MalRnahmen durchgefiihrt werden (z. B.
Zahnsteinentfernung, Professionelle Zahnreinigungen, Fluoridierungen).

2.8. Fiillungen

Ich bin einverstanden, dass karidse Zdhne, sofern sie aller Voraussicht nach mit einer Flllung versorgt werden kénnen,
ohne weitere Riicksprache behandelt werden. (Fiillungsmaterial siehe unten)

2.9. Wurzelkanalbehandlungen

Ich bin einverstanden, dass bei Entziindungen des Zahnnervs, wenn es medizinisch angezeigt ist, ohne weitere
Ricksprache eine Wurzelkanalbehandlung durchgefiihrt werden kann und versucht werden soll, den Zahn zu erhalten.
2.10. Dringliche Zahnentfernung

Ich bin einverstanden, dass sehr lockere Zdhne, bei denen die Gefahr besteht, dass diese sich |6sen und geschluckt
werden, sowie nicht erhaltungswiirdige Zdhne, die starke Schmerzen oder eine akut bedrohliche Entziindung
verursachen, ohne weitere Riicksprache entfernt werden dirfen.

2.11. Lokalanasthesie

Ich bin damit einverstanden, dass zu einer moglichst schmerzfreien Behandlung lokal eingespritzt werden darf (Spritze
zur Betdubung der Zahne). Verbunde Risiken und Nebenwirkungen insbesondere im Unterkiefer sind mir bekannt.
2.12. Alle Zahnérzte

Die Einwilligungen gelten fir alle in der Zahnarztpraxis tatigen Zahnarztinnen und Zahnarzte bzw. qualifiziertes
Personal.

Finanzielles

Die zahnarztlichen Behandlungen werden so weit moglich mit den Krankenkassen tber die elektronische
Gesundheitskarte abgerechnet. Leider wird nicht alles von den Krankenkassen (ibernommen.

Deshalb méchten wir mit lhnen vorab klaren, wie wir bei haufig auftretenden Behandlungssituationen, die nicht oder
nur teilweise von den Krankenkassen bezahlt werden, grundsatzlich vorgehen sollen.

3. Prophylaxe

Die ,,Zahnsteinentfernung” (nicht Zahnreinigung!) wird von den Krankenkassen einmal jahrlich bezahlt; falls
Pflegebedurftigkeit oder Anspruch auf Eingliederungshilfe nach § 99 SGB IX vorliegt zweimal jdhrlich. Auch der Zugang
zu Parodontalbehandlungen wurde fir Pflegebediirftige oder Eingliederungshilfeempfanger erleichtert.

Bitte senden Sie uns als Nachweis gegeniiber der Krankenkasse eine Kopie des Pflegegrad-Bescheids oder
Eingliederungshilfe-Bescheids.

Bei der ,Zahnsteinentfernung” werden lediglich die harten Beldge entfernt. Darliber hinaus sind bei Patienten mit
eingeschrankter Zahnhygiene regelmaRige professionelle Zahnreinigungen (PZR) moglichst 2-3mal jahrlich sinnvoll, um
das Karies- und Parodontitisrisiko (Zahnfleisch- und Knochenschwund) zu verringern. Bei einer PZR werden auch die
weichen Bakterienbeldge entfernt. Ebenso sollten Prothesen — falls vorhanden — regelmaRig hygienisch gereinigt und
durch Politur von Zahnstein befreit werden. Prothesenreinigung sind keine Kassenleistung.

Mit einem ,,Ja“ auf Seite 6 bestatigen Sie, dass, wenn notig und moglich professionelle Zahnreinigungen bzw.
professionelle Prothesenreinigungen durchgefiihrt werden sollen und bestatigen dies mit nachfolgender Erklarung.
,lch erklare gemaR Patientenerklarung nach § 4 (5) BMV-Z bzw. § 7 (7) Ersatzkassenvertrage:

Mir ist bekannt, dass Patienten der Gesetzlichen Krankenversicherung das Recht haben, unter Vorlage der
Krankenversicherungskarte nach den Bedingungen der Gesetzlichen Krankenversicherung ausreichend, zweckmaRig
und wirtschaftlich behandelt zu werden und dass BehandlungsmafRnahmen, die dariiber hinaus gehen oder nicht im
Leistungskatalog enthalten sind, nicht zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet und seitens der
Krankenkassen nicht erstattet werden durfen.

Ich wurde (ber die ausreichend, zweckméRige und wirtschaftliche Behandlung im Rahmen der vertragszahnarztlichen
Versorgung informiert.

Ich wiinsche ausdriicklich eine dartiber hinaus gehende Versorgung als Privatpatient. Ich weiB, dass die Kosten fir die
Professionelle Zahnreinigungen (PZR) unter Zugrundelegung der amtlichen Gebilihrenordnung flir Zahnéarzte werden
(GOZ 1040) und verpflichte mich, Sorge zu tragen, dass die Rechnungen beglichen werden (je nach Aufwand zwischen
60,- und 120,- €, Stand 2023).“
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4. Fiillungsmaterial

Amalgam darf nicht mehr verwendet werden. Als Alternative (ohne Zuzahlung) werden selbstadhdsive Materialien auf
Zementbasis (ohne Haftvermittler) von den Kassen Glbernommen.

Bei der Verwendung von Komposit (Kunststoff-Keramik-Mischung) mit Haftvermittler werden private Zuzahlungen
notwendig.

Mit einem ,,Ja“ auf Seite 6 bestdtigen Sie, dass Komposit (= Kunststoff-Keramik-Mischung mit Haftvermittler) als
Flllungsmaterial verwendet werden soll sowie die nachfolgende Erklarung:

,Vereinbarung gemiR achtem SGB V Anderungsgesetz § 28 (2):

Ich bin Gber die bei Flllungstherapie ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Form der Versorgung
unterrichtet worden. Ich wiinsche eine dariiber hinaus gehende Versorgung unter Zugrundelegung der amtlichen
Gebiihrenordnung fur Zahnérzte (GOZ).

Ich verpflichte mich, Sorge zu tragen, dass die Mehrkosten, die durch die aufwendigere Behandlung auRRerhalb der
Kassenrichtlinien entstehen, ilbernommen werden. Von den Kosten der gewahlten Fiillungstherapie verpflichtet sich
der Zahnarzt, die Kosten der vergleichbaren preisgiinstigsten Flllung (Sachleistung) in Abzug zu bringen. Mir ist
bekannt, dass gegeniiber der Krankenkasse keine weiteren Anspriiche auf Kosteniibernahme geltend gemacht werden
konnen. Die Mehrkosten betragen je nach Ausdehnung der Fillung (=Anzahl der Fillungsflachen) zwischen 45,- und
100,- € pro Fillung (Stand 2023).”

5. Reparaturen am Zahnersatz

Die Kosten fiir Reparaturen an Prothesen werden haufig nicht vollstéandig von den Kassen abgedeckt. Daher fallen oft
Eigenanteile an, die vom Patienten selbst Gbernommen werden missen.

Mit einem ,,Ja“ auf Seite 6 bestatigen Sie, dass reparaturbedirftige Prothesen bis zu einem maximalen Eigenanteil bis
200,- € ohne Ricksprache mit Ihnen repariert werden dirfen. Sie verpflichten sich, Sorge zu tragen, dass die
Rechnungen beglichen werden.

Mit einem ,Nein“ auf Seite 6 bestatigen Sie, dass Sie grundsatzlich jedes Mal vorab gefragt werden wollen, bevor
Reparaturen am Zahnersatz eingeleitet werden.

6. Geplanter Zahnersatz

Beim Zahnersatz (Kronen, Briicken, Prothesen) unterscheiden die Kassenrichtlinien Regelversorgungen und
gleichartige bzw. andersartige Versorgungsformen. Regelversorgungen miissen ausreichend, zweckmaRig und
wirtschaftlich sein; sie dirfen das Mall des Notwendigen nicht iberschreiten.

Greift die Hartefallregelung (nach § 55 Abs. 2 und 3 SGB V) sind fiir Regelversorgungen keine Zuzahlungen notwendig.
Flr gleichartige oder andersartige Versorgungsformen sind auch fiir Hartefalle meistens Eigenanteile zu zahlen, da die
Kosten haufig den doppelten Festzuschuss der Krankenkassen tiberschreiten.

Die Erstellung von Heil- und Kostenplanen ist fiir uns mit sehr hohem Aufwand verbunden, der nicht von den
Krankenkassen Gibernommen wird und fiir den wir bisher auch keine Gebiihren berechnen. Daher mdchten wir von
Ihnen wissen, ob Sie, falls Zahnersatz notwendig werden sollte, grundséatzlich nur eine Regelversorgung (ohne
Eigenanteil) wiinschen oder ob wir auch ggf. einen Heil- und Kostenplan fiir eine hoherwertigere Versorgungsform
erstellen sollen.

7. Deutsches Zahnirztliches Rechenzentrum (DZR)
Eigenanteile rechnen wir Gber das DZR ab. D. h. Sie bekommen die Rechnung nicht direkt von uns. Das DZR bendtigt
ebenfalls eine Einverstandniserklarung (siehe Seite 5).

v'  Bitte senden Sie uns die letzte Seite (Seite 6) und

v" die Erkldrung fiir das DZR (Seite 5) unterschrieben zuriick.

v" AuBerdem benétigen wir eine Kopie des Betreuerausweises und

v eine Kopie des Eingliederungshilfe-Bescheids oder Pflegegrad-Bescheids.

Wir bitten um lhr Verstandnis, dass wir ohne die vollstandig ausgefillten Einwilligungsbogen nur dann behandeln,
wenn Sie personlich bei der Behandlung anwesend sind.

Falls Sie Fragen haben, rufen Sie uns einfach an und vereinbaren einen Besprechungstermin mit uns.

Mit freundlichen GriRen aus Stetten

Ihr Dr. Guido Elsdf3er und Team
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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname und Anschrift der Patientin/des Patienten

Pflichtfeld - per Hand ausfiillen oder per EDV bedrucken

Haben sich |hre Daten gedndert? Sprechen Sie uns bitte an.

DZR-A_EE-1_V1101/19

Einverstiandniserklarung

Ich erklare mich einverstanden mit der

« Weitergabe der zur Abrechnung und Geltend-
machung der Forderungen jeweils erforderlichen
Informationen, insbesondere von Daten aus der
Patientenkartei (Name, Geburtsdatum, Anschrift,
Befunde, Behandlungsdaten und -verlaufe), an die
DZR Deutsches Zahnarztliches Rechenzentrum
GmbH (DZR) und der dort vorzunehmenden Verar-
beitung dieser Daten.

« méglichen Einholung einer Information durch DZR
bei einer Auskunftei zur Priifung meiner Bonitat. Die
Praxis und/oder DZR teilen auf Nachfrage Name und
Adresse der Auskunftei mit.

- Abtretung der sich aus der Behandlung ergebenden
Forderungen an DZR.

- im Rahmen der Refinanzierung erfolgenden Weiter-
abtretung der Forderungen durch DZR an die Deut-
sche Apotheker- und Arztebank e. G., Diisseldorf
(apoBank).

Ort/Datum
Deutsches
Zahnadrztliches
Rechenzentrum GmbH

Marienstralle 10 | 70178 Stuttgart

Bitte hdndigen Sie Ihren Patienten eine Zweitschrift aus.

Ggf. gesetzl. Vertreter/-in* oder abweichende/-r
Rechnungsempfanger/-in

Name, Vorname
Geburtsdatum
Stralle

PLZ, Ort

Stellung zur Patientin/zum Patienten:

r Elternteil** I_Betreuen’-in O Ehegattin/-gatte

I_ oder

* Bei gemeinsamem Sorgerecht wird die nachstehende
Erklérung auch im Namen des anderen Elternteils
abgegeben.

Ich wurde dartber aufgeklart, dass DZR die Leistungen
meiner Praxis mir gegeniiber im eigenen Namen in
Rechnung stellen und fur sich geltend machen wird.
Sollte es liber die Berechtigung der Forderungen
unterschiedliche Auffassungen geben, kann die Zahn-
arztin/Arztin, der Zahnarzt/Arzt in einer etwaigen Aus-
einandersetzung als Zeugin/Zeuge gehort werden.

Ich entbinde meine Zahnarztin/Arztin, meinen Zahn-
arzt/Arzt sowie DZR von der Schweigepflicht, soweit
dies fiir die Abrechnung, Priifung und Geltendmachung
der Forderungen erforderlich ist; auch zugunsten der
apoBank.

Diese Zustimmung kann jederzeit — allerdings nur mit
Wirkung fir die Zukunft - widerrufen werden. Der
Widerruf ist entweder gegeniber der Praxis oder DZR
zu erklaren.

Umseitige Informationen zum Datenschutz habe ich zur
Kenntnis genommen. Eine Kopie dieser Einverstandnis-
erklarung habe ich erhalten.

X

Unterschrift Patient/-in bzw. gesetzl. Vertreter/-in*
und ggf. abweichende/-r Rechnungsempfanger/-in
*bei Personen unter 18 Jahren/Geschaftsunfahigen/beschrankt Geschaftsfahigen

Praxisstempel

Dr. Guido Elsalter
Schlofiberg 35

71394 Kernen-Stetten
Tel. 07151/ 411 11

FAX 07151/4874384
info@zahnarzt-kernen.de
www Zahnarzt-kernen.de
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Bitte ankreuzen.

ZAHNARZT-Kernen, Dr. ElsdBBer & Kollegen - SchloBberg35 - 71394 Kernen

Einverstandniserklarungen fiir die zahnarztliche Behandlung von

Vor- u. Nachname geboren am

Bitte Zutreffendes ankreuzen und mit den nétigen Nachweisen an die Praxis zurlickschicken. Besten Dank!

Ich wurde vom Betreuungsgericht als rechtliche/r Betreuer/in fir oben genannte Person bestellt.
Meine Aufgabenkreise umfassen

O Gesundheitsangelegenheiten O Vermogensangelegenheiten
Oben genannte Person ist einem Pflegegrad zugeordnet: 01 02 03 04 05 O keinem
erhalt Eingliederungshilfe nach § 99 SGB IX: Oja O nein,

hat einen Schwerbehindertenausweis mit den Merkzeichen:

Ich habe die grundsatzlichen Erklarungen (1.) und Hinweise auch zum Datenschutz, sowie die Einwilligungserklarungen
(2.1.-2.12.) gelesen und verstanden.
Ich habe keine weiteren Fragen und verzichte auf ein personliches Aufklarungsgesprach.

O Ich willige ein.

O Ich willige nicht ein.

O Es ist keine Betreuung eingerichtet. Die Erklarungen und Hinweise wurden besprochen und von oben

genannter Person verstanden.
O Ich willige ein, aber mit folgender Einschrankung:

Ich habe die Hinweise zu moglichen Eigenanteilen gelesen und verstanden.
Ich habe keine weiteren Fragen und verzichte auf ein persénliches Aufklarungsgesprach.
Ich bitte um folgendes Vorgehen:
3. Professionelle Zahnreinigungen/Prothesenreinigungen
0 Ja, es sollen, wenn nétig und moglich professionelle Zahnreinigungen und/oder ggf. hygienische
Prothesenreinigungen durchgefiihrt werden (Privatleistung).
O Nein, es soll nur der Zahnstein entfernt werden (Kassenleistung ohne Zuzahlung).
Das erhohte Karies- und Parodontitisrisiko ist mir bewusst.
4. Fullungsmaterial
O Es soll Kunststoff als Fiillungsmaterial verwendet werden (Kassenleistung mit Zuzahlung).
O Es soll Amalgam oder ein Zement als Fullungsmaterial verwendet werden (Kassenleistung ohne Zuzahlung).
5. Reparaturen am Zahnersatz
O Es sollen reparaturbedirftige Prothesen bis zu einem maximalen Eigenanteil bis 200,- € ohne
Riicksprache mit mir repariert werden.
O Nein, ich mochte jedes Mal vorher gefragt werden.
6. Geplanter Zahnersatz
O Ich mochte, dass nur innerhalb der Regelversorgung geplant wird (ohne Zuzahlung).
O Ich moéchte auch Giber hoherwertigere Versorgungsformen informiert werden (mit Zuzahlung).

Ort, Datum, Unterschrift:

Meine Kontaktdaten
Vorname, Nachname:

Anschrift:

Telefon tagsiiber: FAX:

eMail-Adresse:
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