Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogener
Daten durch unsere Praxis

Sehr geehrte/r Patient/in,

in unserer Praxis mochten/missen wir aus organisatorischen
Grinden Verarbeitungen von Daten vornehmen, fiir die jeweils

eine Einwilligung des Patienten erforderlich ist.
Diese Verarbeitungen sind im Einzelnen unten aufgefiihrt und in Konigsberger Str. 7
einer Zahnarztpraxis durchaus Ublich. Wir mochten Sie bitten, 57482 Wenden

durch lhre Unterschrift zu bestatigen, dass, bzw. mit welchen

Verarbeitungen, Sie einverstanden sind. lhre Behandlung ist

hiervon selbstverstandlich nicht abhdngig. Sie haben die Moglichkeit jede Einwilligung
jederzeit durch formlose Mitteilung an uns zu widerrufen.

Die Art der verarbeiteten Daten, der Umfang der Verarbeitung und mogliche Empfanger sind
in allen Fallen auf das, fur den jeweiligen Zweck, Erforderliche beschrankt. Auch kdnnen lhre
personenbezogenen Daten zu Zwecken der Qualitatssicherung herangezogen werden. Die
Daten werden nach Zweckerfillung geldscht, soweit keine gesetzliche Aufbewahrungspflicht
besteht. Es sind technische und organisatorische MalRnahmen getroffen, um die Daten
gegen Manipulation, Verlust oder den Zugriff unberechtigter Personen zu schitzen.

1. Abrechnung
Uber externen
Dienstleister

Wir nehmen uns viel lieber Zeit fir lhre Behandlung als fiir die
Abrechnung.

Sofern einmal private Zahlungen anfallen, beauftragen wir daher
regelmalig das Unternehmen ,,DZR“, MarienstraBe 10, 70178 Stuttgart,
uns diese Arbeit abzunehmen. Es handelt sich dabei um ein
zuverlassiges, anerkanntes zahnarztliches Abrechnungsunternehmen.
An dieses werden nur die, flir die Abrechnung relevanten Daten,
insbesondere Ihre Kontaktdaten, sowie die nach der Geblihrenordnung
fiir Zahnarzte/Arzte erbrachten Leistungen (ibermittelt. Soweit
erforderlich auch mit uns geschlossene besondere Vereinbarungen, aber
keine daruber hinausgehenden Gesundheitsdaten oder sonstige
Informationen

2. Ubermittlung
von Rontgen —
aufnahmen und
Befunden

Zu lhrer Erleichterung wollen wir notwendige Unterlagen (Befunde und
Rontgenaufnahmen) an Facharztpraxen per Mail oder Brief weiterleiten,
falls Sie eine Uberweisung dorthin bekommen bzw. mitbehandelnde
Facharztpraxen diese anfordern.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich ausreichend Uber die jeweils beabsichtigten
Verarbeitungen informiert bin und mein Einverstdandnis in die Verarbeitungen erklare, sofern
ich diese oben nicht gesamt oder einzeln durchgestrichen habe. In demselben Umfang,

beschrankt auf den jeweils dargestellten Verarbeitungszweck, entbinde ich Frau Miiller und
das, fur die jeweilige Verarbeitung, eingesetzte Personal von der zahnarztlichen

Schweigepflicht.
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