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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Das bietet Innen ein einzigartiges biologisch integratives Behand-
lungskonzept mit dem Ziel, Inre gesamte Gesundheit dauerhaft zu verbessern. Wir haben umfangsreiche und lang-
jahrige Erfahrungen in der Behandlung chronisch kranker Menschen ebenso wie mit metallfreien vollkeramischen
Implantaten und metallfreier Zahnmedizin allgemein.

Das Konzept der biologischen Zahnmedizin unserer Praxis betrachtet den Mensch als Ganzes und Bio-logisch. Kein
Kdrperbereich in unserem Organismus ist so stark mit Fremdstoffen (Metalle, giftige Materialien), abgestorbenen,
toten Z&hnen und Entzindungen durchsetzt wie der Mund-Kieferbereich.

Es ist inzwischen bewiesen, dass 60% aller chronischen Entzindungen im Kauorgan begrindet sind. Wir haben daraus
ein Behandlungskonzept entwickelt, welches die belastenden Faktoren schonend entfernt und die biologische Funk-
fion des Organismus mit minimal invasiven und biologischen Materialien wiederherstellt.

Wir erhalten taglich sehr viele Beratungsanfragen. Damit wir diese moglichst zUgig und zielfUhrend beantworten kdn-
nen, haben wir fur Sie diesen Leitfaden erstellt. Wir méchten Sie bitten, die Schritte in diesem Leitfaden einzuhalten.
Dies ist der schnellste und beste Weg zu einem Termin in der Zahnklinik.

1. Bitte senden Sie uns einen vollst&ndig ausgefulifen Anamnesebogen (dieses Dokument) per E-Mail, Fax oder Post zu.

2. Bifte geben Sie immer Ihre Hauptmotivation an, die Sie zu uns gefuhrt hat. Wenn diese nicht aufgefuhrt ist, dann
formulieren Sie sie bitte in maximal 2 Worten. AusfUhrliche Antworten k&nnen Sie an einer anderen Stelle im Text
geben. Bitte geben Sie immer an, durch wen bzw. wie Sie uns gefunden haben.

3. Falls schon vorhanden, senden Sie uns bitte den aktuellen Vitamin D3 und LDL Wert zu, sowie in Kopie alle
aktuellen Befunde von Laboruntersuchungen (Blut, Urin, Haar-Analyse, etc) und die Kopie eines Allergiepasses zu.

Sobald wir alle Unterlagen vollstndig vorliegen haben, werden wir uns unverziglich bei Ihnen fur eine
Terminabsprache telefonisch melden.



—

derzahnarzt

Dr. med. dent. Marc Bultmann

D.D.S. (University of South. California, USA)
M.Sc. (Master of Science Implantology)

Herzlich willkommen bei Ihrem Zahnarzt Dr. Marc Bultmann. Wir mdchten uns gerne fur Sie Zeit nehmen und Sie umfas-
send beraten. Dazu bendtigen wir neben Ihren Personalien, Auskunfte Uber den allgemeinen Gesundheitszustand. lhre
Angaben werden streng vertraulich behandelt. Sie unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Name: Vorname:
StraBe, Hausnr.: PLZ, Ort:
Geb. Datum: E-Mail:
Telefon: Mobil:

Wann (Tag/Uhrzeit) kbnnen wir Sie fur einen Erstkontakt am besten telefonisch erreichen?

(Zahlungspflichtige/r, bei Kindern Erziehungsberechtigte/r)

Name: Vorname:

StraBe, Hausnr.: PLZ, Ort:

Geb. Datum: E-Mail:

Mobil: Kostentrdger/Krankenkasse:
Plichtversichert Privat versichert Privat zusatzversichert
Freiwillig versichert Beihilfeberechtigt Zuschussberechtigt
Standardtarif-/Basis-Versicherte(r)

Schuler/Student

Arbeitgeber:

StraBe, Hausnr.: PLZ, Ort:

Telefon: Berufsbezeichnung:

Empfehlung durch einen Therapeuten
Andere Empfehlung:
Vortrag von

Sonstiges:

Buch/ Publikation
Eigene Recherche. Wo?

Webseite/Facebook/YouTube/Suchmaschine

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten bzw. die Daten des Patienten per EDV gespeichert werden und ggf. an eine Abrechnungsgesellschaft
weitergeleitet werden. Im Falle einer Praxis-Ubergabe oder im Falle der Beschaftigung eines Vertreters bin ich damit einverstanden, dass die Karteikarte
mit den persoénlichen Daften auf den Nachfolger bzw. Praxisvertreter Ubergeben wird. Ich bin damit einverstanden, dass meine persénlichen Daten,
soweit sie fUr die Abrechnung der von mir in Anspruch genommenen Leistungen von Bedeutung sind, von dem mich behandelnden Arzt/Krankenhaus
im Falle des Zahlungsverzugs zum Zweck des Forderungseinzugs an einen Dritten (Inkassounternehmen) weitergegeben werden.

Datum

Unterschrift
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Chronische Erkrankung
Vollsténdige biologische Sanierung
Herd/Stérfeldsuche

Sonstiges:

Sind Beschwerden/Schmerzen im Zahn- und Kiefer-
bereich vorhanden?

Wenn ja, wo und seit wann, beschreiben Sie bitte die
Beschwerden:

Wurden in den lefzten 3 Jahren Behandlungen im
Zahn- und Kieferbereich durchgefUhrt?

Wenn ja, wo und seit wann, beschreiben Sie bitte die
Beschwerden:

Bestehen Erkrankungen bzw. wurden bei Ihnen &rzt-
lich festgestellt?

Wenn ja, durch wen festgestellt und seit wann?
Beschreiben Sie bitte die Beschwerden, geben
Sie bitte auf eine Skala von 0-10 an, wie stark die
Beschwerden aktuell sind.

(0 = Keine Beschwerden, 10 = starkste Beschwerden)

Keramikimplantat
Amalgam/ Metallsanierung

Routineuntersuchung

Wurden Sie schon einmal operiert?

Wenn ja, bitte geben Sie an, an welchem Organ und
wann. Gab es Komplikationen?

Bestehen Allergien oder Unvertraglichkeiten?

Wenn ja, beschreiben Sie bitte auf eine Skala von
0-10, wie stark die Allergien sind.

(0 = Keine Beschwerden, 10 = stérkste Beschwerden)

Nehmen Sie oder nahmen Sie in den letzten 10 Jah-
ren regelmaBig Medikamente, Nahrungsergdnzungs-
mittel 0.4.? Nehmen Sie zurzeit Medikamente?

Wenn ja, welche?

Fur Frauen: Sind Sie schwanger?
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Rauchen Sie? Wenn ja, wie viele Stunden am Tag?

Mobiltelefon empfangsbereit:
I . . . DECT:
Wenn ja, Zigaretten/Zigarren, wieviel? Wenn nein,
. WLAN/Bluetooth:

Ex-Raucher seit?
V.
Computer:

Haben Sie zu Hause eine Netzfreischaltung?
Sind Sie oder waren Sie in Ihrem Beruf besonderen

Belastungen (physisch, psychisch, Strahlung,

' ie haufig?
Giftstoffe, Chemikalien, Laserdrucker) ausgesetzt? Wenn ja, welche. wie haufig?

Wenn ja, welche?

Nehmen Sie regelmd&Big Zucker, zuckerhaltige Ge-
frénke (Limonaden, Schorlen), Fertigessen, Lebens-
mittel aus Konserven und Dosen zu sich?

Wurden Sie geimpft?

Wenn ja, welche, wie haufig?
Wenn ja, welche Impfungen, wann?

Trelben Sie Soort? Essen Sie regelmdgig Fleisch oder Fisch?
reiben Sie Sport*

Wenn ja, was, wie haufig?
Wenn ja, beschreiben Sie bitte welchen, wie

regelmagig?

Trinken Sie regelmd&Rig Alkohol?

Benutzen Sie biologische Korperpflegemittel?
Wenn ja, welchen, wie h&ufig?

Wenn ja, welche?

Nutzen Sie ein Mobiltelefon, eine DECT (schnurlos)
Telefon, WLAN, Bluetooth, TV, Computer?
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Wie hoch in Prozent ist der Anteil frisch zubereiteter Wie hoch in Prozent ist der Anteil von Rohkost
Speisen in ihrer Erndhrung (einschlieBlich Smoothies)?

% - %
In meinem derzeitigen Lebensumfeld Wie viele Stunden pro Nacht schlafen Sie?
fUhle ich mich wohl. Stunden
Wenn nein, warum nicht? Empfinden Sie Ihren Schlaf als erholsam?

FUhlen Sie sich tagsuber haufig mide?

Durfen wir Innen helfen, lhre Z&hne zu erhalten?
Dann erinnern wir Sie kostenlos und unverbindlich an den ndchsten Prophylaxetermin.

Mit der Unterschrift erkiéren Sie sich dem oben genannten Anmeldeverfahren einverstanden und bestatigen die
Richtigkeit Inrer persdnlichen Angaben.

Mit der Unterschrift erki@ren Sie, dass Sie die Datenschutzerkldrung des Kompetenzzentrum fiir biologische Zahn-
medizin erhalten, gelesen und verstanden haben und damit einverstanden sind. Sie haben jederzeit das Recht auf
Auskunft, Berichtung, L&schung und Sperrung. Sie kbnnen sich jederzeit bei einer Datenschutzibehdrde beschweren,
das kann z.B. bei der zustdndigen Datenschutzibehdrde in Baden-Wrttemberg sein.

Datum Unterschrift
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir méchten Sie darlber informieren, dass im Rahmen der zahndrztlichen Behandlungen in unserer Praxis personen-
bezogene Daten erhoben und gespeichert werden. Personenbezogene Daten sind Daten, die auf Sie persdnlich
beziehbar sind (z.B. Namen, Adresse, Gesundheitsdaten).

Die Erhebung und Speicherung der Daten ist fur die Behandlung gemdaB Art. 6 Abs. 1 b) EUDSGVO notwendig. Die
von Ihnen erhobenen und gespeicherten Gesundheitsdaten sind besondere Daten deren Berechtigung zur Verarbei-
tung aus Art. 9 Abs. 2 h) EU-DSGVO folgt.

Verantwortlich fUr die Erhebung und Speicherung der Daten ist Dr. Marc Bultmann, Kompetenzzentrum fiir biologi-
sche Zahnmedizin, BrigachstraBe 4, 78048 Villingen-Schwenningen, E-Mail: info@derzahnarzt.de und Telefonnummer:
07721722591.

Die bei uns Uber Sie gespeicherten personenbezogenen Daten werden im Einzelfall nur dann weitergegeben, wenn
wir gesetzlich dazu verpflichtet sind (bspw. Gesetzliche Krankenversicherung, gesetzliche Unfallversicherung, Medizi-
nischer Dienst der Krankenkasse), die Weitergabe zur ErflUllung des Behandlungsauftrages erforderlich ist, es zu einem
Mahnverfahren oder streitigen Verfahren zwischen Ihnen und der Zahnklinik kommt oder Sie in die Weitergabe einge-
willigt haben. Die Weitergabe erfolgt nur in dem notwendigen oder von Ihnen bewilligten Umfang.

Die gespeicherten Daten werden geldscht, sobald sie fur den Zweck der Verarbeitung nicht mehr erforderlich sind.
Im Ubrigen haben wir gesetzliche Aufbewahrungspflichten zu erflllen, die uns dazu verpfiichten Gesundheitsdaten
(Patientenakte) aufzubewahren (§630f Abs. 3 BGB, §28 Abs. 3 ROV).

Sie haben uns gegenuber folgende Rechte, hinsichtlich der bei uns Uber Sie gespeicherten Daten:

Recht auf Berechtigung und L&schung
Recht auf Auskunft

Recht auf Einschr&nkung der Verarbeitung
Recht auf Datenlbertragbarkeit

Wir mbchten Sie darauf aufmerksam machen, dass Ihr Recht auf Loschung der Daten (gemdaB Art. 17 Abs. 3 b) EU-

DSGVO nurim Rahmen der Dokumentations- und Aufbewahrungspflichten, die uns gesetzlich auferlegt sind, erfol-
gen kann (§630 Abs. BGB). Innen steht weiterhin ein Beschwerderecht bei jeder Behdrde flUr Datenschutz, z.B. beim
Landesbeauftragten fur Datenschutz und die Informationsfreiheit in Baden-Wuarttemberg zu.

Ihr Kompetenzzentrum fUr biologische Zahnmedizin Dr. Marc Bultmann
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir haben Ihnen die . Informationen zur Erhebung personenbezogener Daten™ Uberreicht. Darin wurden Sie darauf
hingewiesen, dass wir Inre Daten an Dritte nur dann weitergeben durfen, wenn wir Ihre Einwilligung dazu erhalten
haben oder dies gesetzlich vorgesehen ist (z.B. zur Abwicklung des Behandlungsvertrages).

Um lhre Daten im Zusammenhang mit Ihrer Behandlung an weitere Leistungserbringer (z.B. mit- und weiterbehan-
delnde Arzte, Therapeuten, Heilpraktiker, Labore) Ubermitteln zu dirfen (z.B. mittels Arztbrief, Telefonat oder E-Mail),
bedarf es lhrer Einwilligung. Ohne diese ist uns eine adaquate Information der Mit- oder Nachbehandler und Dienst-
leistungsbringer nicht moglich.

Auch bendtigen wir Ihre Einwilligung, um Ihnen unsere weiteren Service-Angebote wie z.B. Erinnerungsservice fur die
prof. Zahnreinigung, Terminbestdtigung etc. anbieten zu kdnnen.

Zudem weisen wir Sie darauf hin, dass wir fUr Sie eine Behandlungszeit von ca. 1 Stunde vorgesehen haben.
Bitte haben Sie Verstdndnis, dass wir bei NICHT fristgerechter Absage (48 Stunden vorher) eine Aufstellgebuhr
in Rechnung stellen mussen.

Wir weisen darauf hin, dass das Ausfallhonorar nicht von der gesetzlichen und/oder privaten Krankenversicherung
Ubernommen wird.

Die notwendigen Einwilligungen kénnen Sie uns im Folgenden freiwillig erteilen:
Hiermit erkldre ich,

Vor- und Nachname: Geburtsdatum:

dass ich einverstanden bin, dass das Kompetenzzentrum fiir biologische Zahnmedizin, Dr. Marc Bultmann,
BrigachstraBe 4, 78048 Villingen-Schwenningen

meine Daten an mit- und weiterbehandelnde Arzte, Therapeuten, Heilpraktiker, Labore Ubermittelt,

meine Daten Uber die arztliche Behandlung anonymisiert zum fachlichen Austausch und/oder Arzten nutzt.

meine Daten fUr den Erinnerungsservice der Termine/der Professionelle Zahnreinigung (Recall) verwenden darf,
Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegenuber dem Kompetenzzentrum fUr biologische Zahnmedizin Dr. Marc

Bultmann nur mit Wirkung fUr die Zukunft jederzeit formlos widerrufen kann; bisher durchgefluhrte, von dieser Einwilli-
gung abgedeckte Datenweitergabe bleiben dadurch rechtmdagig.

Gleichzeitig entbinde ich das Kompetenzzentrum fUr biologische Zahnmedizin Dr. Marc Bultmann fur die oben geté-
figte Einwilligung zur Weitergabe meiner Daten an mit- und weiterbehandelnde Arzte, Therapeuten, Heilpraktiker und
Labore.

Datum Unterschrift



