
اسم العائلة

الشارع، ورقم المنزل

كیف عرفت بنا؟

إنستغرام

وسیلة أخرى:

 ZTK ZAHNGESUNDHEIT ًمرحبا بك في عیادة

لصحة الأسنان

لا

نود الاھتمام بمتطلباتك بشكل مكثف، ولذا تعد البیانات التالیة مھمة. نرجو ُ
منك تقدیم البیانات والإجابة عن الأسئلة بكل دقة على قدر علمك. تخضع 

المعلومات وبیانات العلاج لواجب السریة الطبي.

یستلزم كل علاج بذل مجھودات شخصیة وتنظیمیة؛ حیث نوفر لك 
ًأخصائیین مؤھلین تأھیلا عالیا. لذا، نرجو منك إخبارنا ھاتفیا بأي تغییرات ً ً

في المواعید قبل ٢٤ ساعة على الأقل، وإلا فسنضطر إلى فرض رسوم 
إلغاء علیك.

فریق  ZTK ZAHNGESUNDHEITالخاص بك

إعلان في مجلة/جریدة

ملصقات/منشورات/إعلانات خارجیة

التسجیل

توصیة شخصیة

بحث جوجل

 فیسبوك

حجز موعد عبر الإنترنت
(Doctolib, Dr. Flex) 

دعایة في الرادیو/التلفاز

ابتسامتك ھي دافعنا للعمل.

شعار موقع إلكتروني

لافتة العیادة

وسیلة دعائیة

تاریخ المیلاد

عنوان البرید الإلكتروني

الاسم الأول

الرمز البریدي، والمدینة

رقم الھاتف

رقم الھاتف المحمول

إذا كانت الإجابة بنعم، فھل أنت مستقلمعینلانعم

صاحب العمل الوظیفة

الرمز البریدي، والمدینة الشارع، ورقم المنزل

رقم ھاتف العمل

طالبمتقاعدأنا

التأمین الصحي

ما نوع تأمینك؟

ًھل أنت مؤمن علیك تأمینا خاصا؟ً

ھل تحصل على أحد مستویات الرعایة؟

ھل تحصل على مساعدة على الاندماج وفقا للمادة ٥٤ من قانون الشؤون الاجتماعیة المجلد الثاني عشر؟ً

تأمین حكومي

نعم

نعم

لا

لا

نعم

إذا كانت الإجابة بنعم، فأي مستوى:

ھل لدیك تعریفة أساسیة؟

تأمین إضافيتأمین طوعي

نعم

تأمین عائلي

لا

اسم العضو

للسداد المباشر / عنوان الفاتورة:

اسم مسدد الفاتورة

الشارع، ورقم المنزل

تاریخ المیلاد

تاریخ المیلاد

الرمز البریدي، والمدینة

ًھل أنت موظف حالیا؟



ھل أتیت بسبب آلام الأسنان فقط؟

ًھل ترغب في التذكیر بالمواعید المستقبلیة؟ (نتواصل معك ھاتفیا / عبر البرید الإلكتروني / عبر البرید)

ھل ظھرت علیك الأعراض التالیة في أي وقت من الأوقات؟

نزیف اللثة

خلخلة الأسنان

آلام في منطقة مفصل الفك و/أو شد في عضلات المضغ

ھل تشعر بآلام في منطقة الوجھ و/أو الأذنین؟

آلام أسنان حادة

ھل تعاني أو عانیت من الأمراض التالیة؟

رد فعل تحسسي و/أو فرط الحساسیة

أمراض القلب والدورة الدمویة

الیرقان (الصفراء)، والأمراض المعدیة، وفیروس نقص المناعة البشریة

داء السكري (مرض السكر)

أمراض العظام

اضطرابات تخثر الدم

عدم تحمل الدواء

الأمراض الروماتیزمیة

أمراض أخرى

إذا كانت الإجابة بنعم، فما ھي؟

ھل تتناول أدویة بشكل دوري؟

إذا كانت الإجابة بنعم، فما ھي؟

ھل تتناول - أو تناولت في السابق - أي مخدرات؟
(قنب، كریستال میث، ھیروین، كوكایین)

ھل یتم/تم علاجك باستخدام البیسفوسفونات؟

ًھل أجریت أي أشعة سینیة مؤخرا؟

ھل تمتلك سجلا للأشعة السینیة؟ً

ھل یوجد حمل؟

أخرى:

التوقیعالمكان، والتاریخ

110 2346789 5

یرجى إخبارنا بأي تغییر یطرأ على حالتك الصحیة وعنوانك؟
ًنقوم بتخزین بیاناتك ومعالجتھا إلكترونیا؛ یمكن توفیر المزید من المعلومات حول حمایة البیانات عند الطلب.

بیانات حول صحتك

ًما مدى رضاك عن ابتسامتك حالیا؟

1. إرسال النشرات المطبوعة وعبر الإنترنت (مثل: حول معلومات الشركة، أو العروض الجدیدة لدى ZTK) أو بطاقات التھاني وأعیاد المیلاد.

2. التواصل مع موظفي شركة ZTK ZAHNGESUNDHEIT GmbH عبر البرید الإلكتروني أو الرسائل النصیة القصیرة SMS أو 
    رسائل WhatsApp أو الھاتف أو الخطابات وغیرھا لتحدید 

ٍ راض للغایة لا بأس ٍغیر راض على الإطلاق = 1= 5= 10

یعتني تنظیف الأسنان الاحترافي (PZR) بأسنانك الطبیعیة بشكل مؤكد وقابل للإثبات. ھل ترغب في الحصول على مزید من المعلومات؟

تم إعلامي بإمكانیة إنشاء خطط العلاج وخطط التكالیف اللازمة وفواتیر الرسوم الخاصة بأطباء الأسنان عن طریق مكتب محاسبة خارجي،
 ووافقت على ذلك. وفي ھذا السیاق، أوافق على نقل البیانات اللازمة، وأعفي جمیع أطباء الأسنان / الأطباء من واجب السریة لھذا الغرض.

ًأوافق على استخدام بیاناتي للأغراض المذكورة تالیا:

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

لانعم         

نعم

نعم

نعم

ًinfo@ztk-zahngesundheit.de ،  ًیمكنني إلغاء ھذه الموافقة كتابیا في أي وقت، وذلك مثلا عن طریق البرید أو رسالة برید إلكتروني إلى
وھذا الإلغاء ذو أثر مستقبلي.


