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Patienteninformation zur funktionellen Myodiagnostik 
(Applied Kinesiology)

Trotz  aller  Erfolge  unserer  Schulmedizin  und umfassender  technischer  Untersuchungsmöglichkeiten  leiden
immer  mehr  Menschen  an  chronischen  Beschwerden,  sind  jedoch  nach  Aussagen  ihrer  Ärzte  und  der
gefundenen Laborwerte gesund. Deshalb finden vermehrt ganzheitliche Diagnose- und Behandlungsmethoden
Eingang in die Medizin.

Wir führen in unserer Praxis die Muskeltestung nach der Methode „funktionelle Myodiagnostik“ durch.

Was ist funktionelle Myodiagnostik?

Diese Untersuchungsmethode wurde 1964 von Dr. George Goodheart entdeckt. Er stellte fest, dass sich die
Kraft eines Muskels änderte, wenn er wichtige therapeutische Punkte am Körper des Patienten behandelte
oder auch nur berührte.
Die  Weiterentwicklung  zeigt,  dass  Allergene,  giftige  Substanzen,  unverträgliche  Lebensmittel  aber  auch
Medikamente, manuelle Behandlungen oder Akupunktur die Reaktion eines Muskels verändern können.

Wie funktioniert die funktionelle Myodiagnosik?

Der  Arzt  prüft  bei  seinem  Patienten  verschiedene  Muskeln*  nach  physiotherapeutisch  beschriebenen
Testverfahren. Das Ergebnis kann ein Normotonus (physiologisch normale Reaktion), eine Schwäche oder ein
Hypertonus (Überspannung) des Muskels sein.
An  den  verschiedenen  Reaktionen  auf  von  außen  gesetzte  Reize  kann  eine  Aussage  über  die
Regulationsfähigkeit bzw. die Stressanpassung des gesamten Körpers getroffen werden.

So bietet die AK die Möglichkeit, mit Hilfe von einfachen Übersichtstestungen bei komplexen Krankheitsbildern
die richtige Diagnose und Therapie herauszufinden.

* Nach längerer Testung können bei untrainierten Patienten in seltenen Fällen Muskelverspannungen als Folge
auftreten. Da unter anderem auch die  Beinmuskulatur im Liegen getestet wird, ist es für unsere weiblichen
Patientinnen sicher sinnvoll und auch angenehmer, bei der Testung Hosen statt Röcke zu tragen.

Einsatzmöglichkeiten in der Zahnarztpraxis:

1. Verträglichkeitstestungen von zahnärztlichen Materialien
2. Finden von Mangelzuständen bei Spurenelementen und Vitaminen
3. Belastung durch Schwermetalle (Quecksilber, Blei, Palladium)
4. Diagnose von Zahnherden und Störfeldern (Narben, Tonsillen)
5. Zusammenhänge von Kopfschmerzen/Migräne mit Fehlfunktionen des Kiefergelenkes

Welche Unterschiede gibt es zur „Angewandten Kinesiologie“?

Die „Angewandte Kinesiologie“ und aus ihr entwickelte Kinesiologieformen werden meistens von Laien ohne
medizinischen Hintergrund ausgeübt.
Funktionelle  Myodiagnostik  wird  ausschließlich  von  medizinischen  Therapeuten  praktiziert.  Die
Grundausbildung schließt nach 160 Stunden mit einem ärztlichen Diplom ab.



Unser Ziel ist es, dass Sie sich bei uns rundum wohlfühlen. Sollten daher von Ihrer
Seite Wünsche oder Fragen aufkommen, so sprechen Sie uns bitte darauf an!

Patient:                                                                                                                                                                 
Name Vorname Geburtsdatum

Versicherter:                                                                                                                                                               
Name Vorname Geburtsdatum

Anschrift:                                                                                                                                                             
Straße PLZ, Ort

Tel.- Privat Mobil Nr. Tel.- tagsüber

□ Ich habe einen gerichtlich bestellten Betreuer. (Bitte Kopie vom Betreuerausweis beilegen)

Krankenkasse:

o gesetzlich versichert:                                       (o freiwillig versichert o pflichtversichert)

o privat versichert:                                              (o freiwillig versichert o pflichtversichert)

o Basistarifversichert: bis Faktor:                    //  Die  versicherte  Person ist  nach  § 9  Abs.  5    2009   (Allgemeine
Versicherungsbedingungen für den Basistarif) verpflichtet, gegenüber den in § 4 Absätzen 2 bis 4 genannten
Leistungserbringern  unter  Vorlage  des  vom  Versicherer  ausgehändigten  Ausweises  auf  ihren
Versicherungsschutz im Basistarif hinzuweisen. Händigt der Versicherer der bei ihm versicherten Person statt
des Ausweises eine elektronische Gesundheitskarte aus,  ist  deren Vorlage beim Leistungserbringer  für die
versicherte Person zwingend.

o Zusatzversicherung:                                                             

Arbeitgeber:                                                                      Beruf:                                                                            

Name Ihres Hausarztes:                                                                                                                                           

Wie wurden Sie auf uns aufmerksam?                                                                                                                 

Haben Sie Allergien oder eine Intoleranz? (z.B. Laktose-, Sorbitintoleranz oder Amalgamallergie - Allergiepass)

Möchten Sie, dass Fremdmaterialien, zum Beispiel Füllungs- 
stoffe und Zahnersatzmaterialien bei Ihnen bioenergetisch
oder mittels Blutprobe auf Verträglichkeit getestet werden? ○ Ja ○ Nein

Nehmen Sie zurzeit Medikamente? Wenn ja welche?



Für Frauen: Sind Sie schwanger? (Welcher Monat?:             ) ○ Ja  ○ Nein

Wir  arbeiten  auch  interdisziplinär  mit  Therapeuten  unterschiedlicher  Fachrichtungen  mit  dem  Ziel  eines
umfassenden  Behandlungsangebotes  sowohl  aus  dem  schulmedizinischen  Bereich,  als  auch  aus  den
Gebieten der Erfahrungsheilkunde wie Homöopathie, Osteopathie, Chirotherapie, Cranio-sacrale Therapie und
Akupunktur zusammen.

Zusätzlich besteht die Möglichkeit der sportmedizinischen und sporttraumatologischen Beratung. 
Hierfür sind gesondert Termine zu vereinbaren.

Voraussetzungen für eine erfolgreiche therapeutische Arbeit ist eine möglichst genaue Krankenvorgeschichte. 
Füllen Sie bitte die beiliegenden Bögen sorgfältig aus – es geht um Sie! Schreiben Sie eher mehr als zu wenig. 
Platz ist umseitig vorhanden. Geben Sie bitte keine Verdachtsdiagnose oder von irgendjemandem geäußerte 
Vermutungen über Ihre Erkrankung an. Als Letztes: zeichnen Sie Schmerzausstrahlungen mit rot auf den 
angegebenen Figuren an, Narben mit blau oder schwarz.

Bitte bringen Sie unbedingt alle Medikamente, die Sie zum Zeitpunkt der Untersuchung einnehmen mit. 
Vorbefunde, Röntgenaufnahmen (Zähne, CT, MRT), Laborbefunde, soweit vorhanden, wenn möglich gleich 
zusammen mit der ausgefüllten Anamnese mit. Bitte alle Anlagen als Kopie o.ä. schicken – zum Verbleib bei 
unseren Unterlagen.

Krankheitsgeschichte

Geburtsstörungen  

Erkrankungen:  
(mit Zeitangabe)

Unfälle/Operationen: 
(Zeitangabe, event. auch 
Krankenhäuser angeben)

Wurden durch OPs Metalle in Ihren 
Körper eingebracht?

O wenn ja, wo im Körper und welches

Metall:                                                                             

O Nein
Allergien, wenn möglich erstes 
Auftreten:

Reaktionen auf: O Edelmetall
O Modeschmuck

Zahnbehandlungen     und 
Zahnentfernungen:  

Schwangerschaft:  
(Dammschnitt)



Jetzige Beschwerden

Kopfschmerz/Migräne  O (wenn ja, Häufigkeit, Lokalisation und Verteilung am Kopf):

Ohrgeräusche  O
Häufig O Mandelentzündung

O Halsschmerz
O Schnupfen
O Sonstiges

Lungenerkrankung/ Bronchial-
Erkrankung, Asthma, Atemnot  O

Herzbeschwerden:
O Rhythmusstörungen
O Koronare Herzkrankheit
O Zustand nach Infarkt

Verdauungsstörungen: O Magen: Sodbrennen, Völlegefühl
O Leber/Galle: z.B. Fettunverträglichkeit 
O Bauchspeicheldrüse, z.B. Diabetes
O Blähungen

Andere Unverträglichkeiten:

Schilddrüsenstörungen:
O welche:

Darm: O Normaler Stuhlgang 
O Verstopfung
O Abführmittel notwendig 
O Durchfall
O Wechsel zwischen Durchfall und Verstopfung

Muskelschmerzen:
O

Müdigkeitssyndrom:
O

Psychische Erkrankungen 
Anorexie,     Bulimie,     Angststörungen

O

Störungen Niere/Blase  O Welche?

Gynäkologische     Probleme  

Menstruation regelmäßig

O Welche?

O ja O nein

Prostatabeschwerden  O

Gelenkstörungen  
O große Gelenke (Schulter, Hüfte)
O kleine Gelenke (Finger, Fußgelenke)

Kälte-     o.     Wärmeempfindlichkeit  O



Ernährung

Welche Kostform bevorzugen Sie? O Fleisch / Wurst

O Milchprodukte
O Mehlspeisen 
O Gemüse
O Vegetarisch
O Gemischt

Lieblingsspeise:                                                       
Anzahl        ○ tgl. ○ pro Woche ○ pro Monat

Heißhunger auf:                                                    
Anzahl        ○ tgl. ○ pro Woche ○ pro Monat

Lieblingsgetränk:                                                     
Liter        ○ tgl. ○ pro Woche ○ pro Monat
Wie viel trinken Sie pro Tag (Liter):                                     

Nahrungsmittelunverträglichkeiten O

Genussmittel (regelmäßig)

O Alkohol
Bier/Anzahl/Tag:          
Wein/Tag: 0,25l – 0,50l – 0,75l – 1,0l – mehr:        

O Kaffee Tassen/Tag:

O Zigaretten Anzahl/Tag:

O Schokolade Tafel/Tag:

O Fernsehen / PC Stunden/Tag:

Sonstiges

O Haustiere

O Auslandsaufenthalte

O Piercings
O Tattoos Art des Piercings:

Lebenssituation

Ledig

Geschieden Seit:

Getrennt Seit:

Verwitwet Seit:

Verheiratet Seit:

Mit Partner zusammenlebend

Anzahl der Kinder

Alter der Kinder



Berufliche Betätigung:

O überwiegend sitzend

O stehend 
O gemischt
O Stress

Hobbies

Sportbetätigung

Welche Arzneimittel werden z.Zt. 
eingenommen?
(bitte Präparatnamen und wofür)

Welche Impfungen wurden bei Ihnen 
durchgeführt?

Angaben zum derzeitigen Mundzustand:

Wurden Zähne/Weißheitszähne
entfernt?

Besteht bereits Zahnersatz (Kronen,
Brücken, Prothesen, Implantate) 
(Material angeben)

Wurden Füllungen gemacht? 
(Material angeben)

Welche operativen Eingriffe wurden durchgeführt Welche/Wann?

Mandeln/Polypen
Kieferhöhle (Knochenaufbau für
Implantate?)

Blinddarm

Unterleib

Schilddrüse

Galle
Weitere

Unfälle



Von welchen Ärzten, Zahnärzten, Heilpraktikern, Physiotherapeuten etc. wurden Sie 
innerhalb der letzten 5 Jahre behandelt?

(wenn möglich bitte Fachrichtung, Name, Straße, Ort ggf. Telefon mit angeben)

Welches Beschwerdebild soll bei Ihnen zuerst behandelt werden?



Neben der normalen klinischen Untersuchungsmethode kommt bei der privatzahnärztlichen Untersuchung die
Methode der  funktionellen Myodiagnostik  zum Einsatz, um ein begleitendes ganzheitlich naturheilkundlich
ausgerichtetes Therapiekonzept erstellen zu können.
Die funktionelle  Myodiagnostik  führt  mit  Hilfe  von spezifischen Muskeltestungen  die  schulmedizinischen
Behandlungsstrategien  mit  den wichtigsten  Elementen  der  komplementären Therapieverfahren zusammen;
damit entsteht ein wahrhaft ganzheitliches Diagnose- und Therapieverfahren zur Anwendung bei funktionellen
Störungen.

Die Behandlungsmethoden der Naturheilkunde sind, obwohl seit vielen Jahren erprobt, von der in  Deutschland
herrschenden Wissenschafts- und Lehrmeinung noch nicht akzeptiert.
Da schulmedizinisch für  eine Vielzahl  von Krankheiten die  Ursachen bzw.  die  Heilungsmöglichkeiten nicht
bekannt sind, werden die naturheilkundlichen Diagnose- und Therapiemethoden immer öfter eingesetzt, da sie
überaus wirksam sein können.

Die  erbrachten  ärztlichen/zahnärztlichen  Leistungen  werden  nach  der  ärztlichen/zahnärztlichen
Gebührenordnung (GOÄ/GOZ/LNZ – Leistungsbeschreibung Naturheilverfahren) berechnet.

Testungen  mit  der  funktionellen  Myodiagnostik,  Umweltmedizinischen  und  ganzheitlichen
Erstanamnese + Beratung werden von gesetzlichen und privaten Krankenkassen sowie Beihilfestellen
nicht erstattet (Leistungen auf Verlangen nach GOZ §2/3).
Als Anhaltspunkt ist von einem Kostensatz von ca.  140 € /  30Minuten zzgl. Technische Leistungen
(Röntgenbilder, Mundstrommessung, Magnetfeld etc.) auszugehen.
Zusätzlich  können  Leistungen  privat  in  Rechnung  gestellt  werden,  die  nicht  über  die  gesetzliche
Versicherung abrechenbar sind. Dies ist zum Beispiel  Lymphdrainage, Ozontherapie, Neuraltherapie
(Heilanästhesie).

Für  Probleme  bei  der  Kostenerstattung  mit  privaten  Krankenversicherungen  oder  Beihilfestellen  ist  der
Behandler  nicht  verantwortlich.  Abzüge  von  der  Rechnung  aufgrund  unzureichender  Erstattung  durch
Beihilfestellen oder private Krankenversicherungen sind nicht statthaft.

Sollte  der  vereinbarte  Termin  zur  Untersuchung  oder  Behandlung  nicht  eingehalten  werden,  wird  um
rechtzeitige Absage bis mindestens 24 Stunden vor dem angesetzten Termin gebeten; da wir die eingeplante
Zeit (i.d.R 45 – 60 Minuten) sonst in Rechnung stellen müssen.

Ich wünsche eine orientierende Untersuchung und Austestung mittels der Methode der funktionellen
Myodiagnostik. Die Patienteninformation habe ich gelesen und verstanden.

Allgemeine Information: 
Aufklärung zur Datenverarbeitung gemäß DS-GVO

Der  Gesundheitszustand  kann  Einfluss  auf  die  zahnärztliche  Behandlung  haben.  Wir  bitten  Sie  daher,  den
Fragebogen  vollständig  auszufüllen.  Ihre  Angaben  werden  streng  vertraulich  behandelt  und  unterliegen  der
ärztlichen  Schweigepflicht.  Mit  Ihrer  Unterschrift  willen  Sie  auch  für  sich  bzw.  Ihren  Angehörigen  in  die
Datenverarbeitung in  unserer  Praxis  gemäß dem Merkblatt  „Patienteninformation  zum Datenschutz  gemäß DS-
GVO“ ein. Das Merkblatt wird Ihnen zur Einsicht ausgehändigt, auf Wunsch erhalten Sie einen Ausdruck.

Die  von  Ihnen  angegebenen  personenbezogenen  Daten,  insbesondere  Name,  Anschrift,  Telefonnummer,
Krankenversicherungsverhältnis,  die  allein  zum  Zweck  der  Durchführung  des  von  Ihnen  gewünschten
Behandlungsverhältnisses  notwendig  und  erforderlich  sind,  werden  auf  Grundlage  gesetzlicher  Berechtigungen
erhoben.  Angaben  zu  Beruf  und  Arbeitgeber  erfolgen  freiwillig.  Wir  erheben  weiterhin  Daten  zu  Ihrem
Gesundheitszustand,  die  für  unsere  Behandlung  relevant  sind.  Diese  Daten  und  Aufzeichnungen  über  Ihre
Behandlung, diagnostische Unterlagen usw. werden bei uns elektronisch gespeichert.



Datenweitergabe: Ihre Daten werden von uns nicht weitergegeben, außer es ist gesetzlich vorgeschrieben oder Sie
stimmen der Datenweitergabe zu.

Gesetzlich  Versicherte/Patienten  mit  Arbeitsunfällen:  Der  Gesetzgeber  schreibt  eine  umfangreiche
Datenerfassung, - Weitergabe und Auskünfte zum Zwecke der Abrechnung und Prüfung vor. Wir halten uns an den
gesetzlichen Rahmen.

Private  Krankenversicherungen,  Beihilfe:  Auskünfte  an  Kostenträger  erfolgen  nur  mit  Ihrer  ausdrücklichen
Zustimmung.

Andere  Ärzte/Zahnärzte/Kliniken:  Daten  werden  –  außer  bei  einem  medizinischen  Notfall  –  nur  mit  Ihrer
Zustimmung weitergegeben, z. B. bei einer Überweisung.

Zahntechnische Labore:  Es werden zum Zwecke der Rechnungsstellung Ihr Name und Ihr Vorname übermittelt,
für Anfertigungen des Zahnersatzes ggf. elektronische Bilddateien Ihrer Behandlungssituation und Ihr Alter. Unsere
Partner unterliegen ebenfalls der Schweigepflicht.

Inkasso:  Rechnungen  werden  entweder  von  uns  erstellt  und  verbucht  oder  an  unsere  externe
Abrechnungsgesellschaft  weitergeleitet.  (siehe  Einverständniserklärung  der  ZA  AG)  Befinden  Sie  sich  mit  der
Zahlung einer Rechnung schuldhaft im Verzug, so behalten wir und die Abrechnungsgesellschaft ZA AG uns vor, die
notwendigen Daten zu Beitreibung an ein Inkassobüro, einen Anwalt oder ein Gericht weiterzugeben.

Software Dienstleister:  Zum Zwecke der Wartung unseres Computersystems kann es erforderlich sein, externen
Dienstleistern  Zugriff  auf  unser  System  zu  gewähren.  Die  Dienstleister  wurden  von  uns  zur  Geheimhaltung
verpflichtet und dürfen Daten aus unserem System nicht speichern oder weitergeben.

Ihre Rechte: Auskunft, Berichtigung, Löschung und Sperrung, Widerspruchsrecht
Sie sind gemäß §15 DS-GVO jederzeit berechtigt, umfangreiche Auskunft zu den, zu Ihrer Person gespeicherten
Daten zu erhalten.  Gemäß § 1 DS-GVO können Sie  jederzeit  uns gegenüber die Berechtigung,  Löschung und
Sperrung einzelner, personenbezogener Daten verlangen.

Sie können darüber hinaus jederzeit ohne Angabe von Gründen von Ihrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen
und erteilte Einwilligungserklärungen mit Wirkung für die Zukunft abändern oder gänzlich widerrufen. Sie können den
Widerruf entweder postalisch, per E-Mail oder per Fax an uns übermitteln.

Daten, für die eine gesetzliche Aufbewahrungspflicht besteht, insbesondere Behandlungsdaten können erst nach
Ablauf  der  dafür  vorgesehenen  Frist  gelöscht  werden.  Der  Gesetzgeber  schreibt  in  Deutschland  vor,  dass
Aufzeichnungen über Behandlungen durch uns auch auf Ihren Wunsch nicht geändert werden dürfen.

Es ist mir bekannt, dass für zahnärztliche Leistungen eine Erstattung durch Erstattungsstellen möglicherweise nicht
bzw. nicht in vollem Umfang gewährleistet ist.

Wir bedanken uns recht herzlich für Ihre Mithilfe!

Datum:                                                       Unterschrift:                                                                                
              (Patient/Erziehungsberechtigter)





Zeit für´s Wesentliche: Die Behandlung unserer Patienten!

Patientenname: …………………………………………………………………………………….

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir möchten Ihnen unsere volle Aufmerksamkeit schenken und uns auf Ihre Behandlung 

konzentrieren. Deshalb haben wir uns entschieden unsere Patienten – Buchhaltung und 

Behandlungsabrechnung an das externe Abrechnungsbüro Dental Expertise Dortmund, den 

Partner unseres Vertrauens, zu übergeben. 

Die Daten werden gemäß dem Bundesdatenschutzgesetz vertraulich behandelt und nicht an 

Dritte weitergegeben. Die Zusammenarbeit mit Dental Expertise Dortmund ermöglicht uns 

eine unkomplizierte und korrekte Bearbeitung Ihrer Behandlungsabrechnungen und entlastet 

uns in der Verwaltung.

So schaffen wir Freiräume für das Wesentliche und gewinnen wertvolle Zeit für Sie!

Um die Abrechnung auslagern zu können, benötigen wir Ihr schriftliches Einverständnis. Daher 

bitten wir Sie um Ihre Zustimmung durch Unterzeichnung dieser Einwilligung. 

Herzlichen Dank!

Einwilligungserklärung

Hiermit erkläre ich mich mit der Weitergabe meiner Patientenunterlagen zum Zwecke der 

Abrechnung ausdrücklich einverstanden. Dazu entbinde ich meine zahnärztliche Praxis von 

ihrer ärztlichen Schweigepflicht. Dieses Einverständnis gilt für alle zukünftigen Behandlungen 

und ist jederzeit schriftlich widerrufbar.

Weißenburg,……………………..                                     ………………………………………………..

Ort, Datum                                                                            Unterschrift Patient/-in

Dental Expertise Dortmund  ▪ Kapellenstraße 28a ▪  59846 Sundern

www.dentalexpertise.de  ▪  info.matic@dentalexpertise.de  ▪  Tel.: 02935-6199660  ▪ Fax: 02935-6209994

http://www.dentalexpertise.de
mailto:info.matic@dentalexpertise.de


Einverständniserklärung
Ggf. gesetzliche(r) Vertreter(in) oder abweichender Rechnungsempfänger:

Ort, Datum

Titel, Vorname, Nachname Geburtsdatum

Straße, Hausnr. PLZ, Ort

Unterschrift

Praxisstempel

Bei Personen unter 18 Jahren/Geschäftsunfähigen/beschränkt Geschäftsfähigen

Nachname

Geburtsdatum

Vorname

Anschrift

Hinweis:  
Streichungen und/oder Änderungen der vorstehenden Erklärungen machen die Einverständniserklärung unwirksam.

PATIENT

Pflichtfeld – per Hand ausfüllen oder per EDV bedrucken

Einwilligung zur Forderungsabtretung
Ich erkläre mich einverstanden,

• dass mein Zahnarzt die sich aus meiner Behandlung ergebenden Forderungen an die  
ZA Zahnärztliche Abrechnungsgesellschaft Düsseldorf, AG, Werftstr. 21, 40549 Düsseldorf (kurz ZA AG) abtritt

• und dass die ZA AG diese Forderungen an die Deutsche Apotheker- und Ärztebank eG (kurz apoBank) weiter abtritt.

Entbindung von der Schweigepflicht
• Ich entbinde meinen Zahnarzt von seiner ärztlichen Schweigepflicht und erkläre mich mit der Weitergabe der erforderlichen Daten (Name,

Geburtsdatum, Anschrift, Behandlungsdaten und -verläufe, Gebührenziffern, bei gewünschten Stellungnahmen für Ihren Kostenträger auch 
Diagnosen) an die ZA AG einverstanden. 

• Ich bin damit einverstanden, dass nach der Abtretung der Forderung allein die ZA AG forderungsberechtigt ist und deshalb Einwände 
gegen die Forderung – auch soweit sie sich aus der Behandlung und der Krankengeschichte ergeben – gegenüber der ZA AG zu erheben 
sind und im Streitfall der mich behandelnde Zahnarzt als Zeuge vernommen werden kann. 

• Ich willige ein, dass die ZA AG Bonitätsauskünfte bei einer Kreditschutzorganisation einholt und dazu meinen Namen, mein Geburtsdatum 
und meine Anschrift an die Organisation übermittelt sowie ein internes Bonitätstool nutzt. 

Bestätigung
• Ich bestätige, dass ich die oben stehende Patienteninformation der ZA AG zur Kenntnis genommen habe. 

• Mir ist bekannt, dass ich meine Einverständniserklärung für zukünftige Behandlungen widerrufen kann. Für die laufende Behandlung ist 
dies solange möglich, wie mein Zahnarzt meine Behandlungsdaten noch nicht an die ZA AG weitergeleitet hat. 

• Eine Durchschrift dieser Erklärung habe ich erhalten. 
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Ggf. gesetzliche(r) Vertreter(in) oder abweichender Rechnungsempfänger:

Ort, Datum

Titel, Vorname, Nachname Geburtsdatum

Straße, Hausnr. PLZ, Ort

Unterschrift

Praxisstempel

Bei Personen unter 18 Jahren/Geschäftsunfähigen/beschränkt Geschäftsfähigen

Hinweis:  
Streichungen und/oder Änderungen der vorstehenden Erklärungen machen die Einverständniserklärung unwirksam.

Einverständniserklärung
(Duplikat für den Patienten)

Einwilligung zur Forderungsabtretung
Ich erkläre mich einverstanden,

• dass mein Zahnarzt die sich aus meiner Behandlung ergebenden Forderungen an die  
ZA Zahnärztliche Abrechnungsgesellschaft Düsseldorf, AG, Werftstr. 21, 40549 Düsseldorf (kurz ZA AG) abtritt

• und dass die ZA AG diese Forderungen an die Deutsche Apotheker- und Ärztebank eG (kurz apoBank) weiter abtritt.

Entbindung von der Schweigepflicht
• Ich entbinde meinen Zahnarzt von seiner ärztlichen Schweigepflicht und erkläre mich mit der Weitergabe der erforderlichen Daten (Name,

Geburtsdatum, Anschrift, Behandlungsdaten und -verläufe, Gebührenziffern, bei gewünschten Stellungnahmen für Ihren Kostenträger auch 
Diagnosen) an die ZA AG einverstanden. 

• Ich bin damit einverstanden, dass nach der Abtretung der Forderung allein die ZA AG forderungsberechtigt ist und deshalb Einwände 
gegen die Forderung – auch soweit sie sich aus der Behandlung und der Krankengeschichte ergeben – gegenüber der ZA AG zu erheben 
sind und im Streitfall der mich behandelnde Zahnarzt als Zeuge vernommen werden kann. 

• Ich willige ein, dass die ZA AG Bonitätsauskünfte bei einer Kreditschutzorganisation einholt und dazu meinen Namen, mein Geburtsdatum 
und meine Anschrift an die Organisation übermittelt sowie ein internes Bonitätstool nutzt. 

Bestätigung
• Ich bestätige, dass ich die oben stehende Patienteninformation der ZA AG zur Kenntnis genommen habe. 

• Mir ist bekannt, dass ich meine Einverständniserklärung für zukünftige Behandlungen widerrufen kann. Für die laufende Behandlung ist 
dies solange möglich, wie mein Zahnarzt meine Behandlungsdaten noch nicht an die ZA AG weitergeleitet hat. 

• Eine Durchschrift dieser Erklärung habe ich erhalten. 

Nachname

Geburtsdatum

Vorname

Anschrift

PATIENT

Pflichtfeld – per Hand ausfüllen oder per EDV bedrucken
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Patienteninformation
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Ihr/e Zahnarzt/Zahnärztin (im Folgenden: Zahnarzt) arbeitet mit uns, der ZA Zahnärztlichen Abrechnungsgesellschaft Düsseldorf, AG (kurz ZA AG) 
zusammen. Informationen zu uns erhalten Sie im Internet unter www.die-za.de oder direkt von uns: 

ZA Zahnärztliche Abrechnungsgesellschaft Düsseldorf, AG
Werftstr. 21
40549 Düsseldorf
Telefon: 0211 56 93 - 0
E-Mail: info@zaag.de

Unser Datenschutzbeauftragter:

ZA Zahnärztliche Abrechnungsgesellschaft Düsseldorf, AG
Prof. Dr. Ulf Vormbrock
Werftstr. 21
40549 Düsseldorf
E-Mail: datenschutz@zaag.de

Damit wir für Ihren Zahnarzt tätig werden können, benötigen wir Ihr freiwilliges Einverständnis gemäß Art. 9 Abs. 2 Nr. 1 DSGVO. Wenn Sie keine 
Abrechnung über uns wünschen, teilen Sie Ihrem Zahnarzt dies bitte sogleich mit. In diesem Fall wird er sein Honorar selbst abrechnen. 

Sie können Ihre Einverständniserklärung für zukünftige Behandlungen widerrufen. In diesem Fall rechnet Ihr Zahnarzt seine Leistungen 
ebenso direkt mit Ihnen ab. Bei der aktuellen Behandlung ist ein Widerruf Ihrer Einverständniserklärung solange möglich, wie Ihr Arzt uns Ihre 
Behandlungsdaten noch nicht übermittelt hat.

Ihr Zahnarzt erhebt personenbezogene Daten und speichert diese in seinem EDV-System. Hierbei handelt es sich um Daten, die für eine 
Kommunikation mit Ihnen notwendig sind (Name, Adresse, Telefon, E-Mail etc.). Des Weiteren speichert Ihr Zahnarzt Daten, die sich auf Ihre 
Person (Geschlecht, Alter etc.), auf die Behandlung und die durchgeführten ärztlichen Maßnahmen (Behandlungsdaten gemäß Art. 9 Abs. 1 
DSGVO) beziehen. Dies ist wichtig, da Ihr Zahnarzt nur so seine Tätigkeiten nach der gesetzlichen Gebührenordnung korrekt abrechnen kann. Als 
Abrechnungsstelle erhalten wir von Ihrem Zahnarzt Ihren Namen, Ihre Adresse und eine Darstellung der durchgeführten Behandlungsmaßnahmen 
und Labordaten. Diagnosen werden nur übermittelt, wenn dies im Rahmen von Erstattungs-Beanstandungen seitens Kostenträger erforderlich ist, 
z. B. um die medizinische Notwendigkeit einer Behandlung zu erläutern.

Wir finanzieren unsere Leistungen durch eine Abtretung sämtlicher Forderungen an die Deutsche Apotheker- und Ärztebank eG (apoBank). 
Personenbezogene Daten werden hierbei jedoch nicht an die apoBank weitergeleitet.

Wir zahlen nach der Behandlung unmittelbar an Ihren Zahnarzt und möchten uns daher absichern. Aus diesem Grund holen wir vor der Behandlung 
Bonitätsauskünfte über Sie bei Kreditschutzorganisationen ein, wenn Sie uns hierfür Ihr Einverständnis gemäß Art. 9 Abs. 2 Nr. 1 DSGVO erteilen. 
In diesem Fall übermitteln wir Ihren Namen, Ihr Geburtsdatum und Ihre Anschrift an die Kreditschutzorganisation. Wenn Sie dies jedoch nicht möch-
ten, sprechen Sie bitte Ihren Zahnarzt direkt an. Er wird dann seine Leistungen selbst abrechnen.

Ihre Daten werden für eine Zeit von bis zu 10 Jahren gespeichert, da diese Daten als Bestandteil unserer Buchhaltung aufbewahrungspflichtig sind. 
Sie können verlangen, dass wir Ihnen bezüglich Ihrer Daten umfassend Auskunft erteilen. Ferner sind Sie berechtigt, von uns zu verlangen, dass 
Ihre Daten berichtigt, gesperrt, gelöscht und/oder übertragen werden. Es gelten die Art. 15 f. DSGVO. Darüber hinaus arbeiten wir intern mit einem 
softwarebasierten Bonitätstool (ZA:riskmanager). Dieses ermittelt aufgrund von personenbezogenen Daten automatisiert eine Einschätzung, ob und 
inwieweit eine Forderung Ihnen gegenüber erfolgreich durchgesetzt werden kann. Auch hierfür bitten wir Sie um Ihr Einverständnis gemäß Art. 6 
Abs. 1 lit. a DSGVO.

Sie haben das Recht, sich bei der zuständigen Datenschutzbeauftragten des Landes Nordrhein-Westfalen in Düsseldorf zu beschweren: 

Landesbeauftragte für Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen
Kavalleriestr. 2-4
40213 Düsseldorf
Telefon: 0211 38 424 - 0
Fax: 0211 38 424 - 10
E-Mail: poststelle@ldi.nrw.de

Besondere Hinweise bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen erhebt Ihr Zahnarzt sowohl die von ihm benötigten personenbezogenen Daten (Name, 
Geburtsdatum) des Kindes/Jugendlichen als auch die personenbezogenen Daten der gesetzlichen Vertreter. Soweit diese Daten zur Abrechnung 
der ärztlichen Leistungen erforderlich sind, leitet Ihr Zahnarzt diese an uns weiter. Wir speichern die übermittelten Daten zu Zwecken der 
Abrechnung; wir verwenden sie auch zur Ermittlung des Ausfallrisikos und leiten die Daten der gesetzlichen Vertreter vor der Behandlung an die 
Kreditschutzorganisationen weiter. Wenn Sie das nicht möchten, teilen Sie dies Ihrem Zahnarzt bitte sogleich mit. Er rechnet dann direkt mit Ihnen 
ab.

Mit besten Grüßen

Ihre ZA Zahnärztliche Abrechnungsgesellschaft Düsseldorf, AG
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