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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

in unserer Praxis méchten wir aus organisatorischen Griinden auch Verarbeitungen von Daten vornehmen, fir
die jeweils lhre Einwilligung erforderlich ist.

Diese Verarbeitungen sind im Einzelnen unten aufgefiihrt und in einer Zahnarztpraxis tblich. Wir mdchten Sie
bitten, durch Ihre Unterschrift zu bestatigen, dass bzw. mit welchen Verarbeitungen Sie einverstanden sind. lhre
Behandlung ist hiervon selbstverstandlich nicht abhangig. Sie haben die Mdglichkeit, jede Einwilligung jederzeit
durch formlose Mitteilung an uns zu widerrufen.

Die Art der verarbeiteten Daten, der Umfang der Verarbeitung und mégliche Empfanger sind in allen
Fallen auf das fur den jeweiligen Zweck Erforderliche beschréankt. Es sind technische und
organisatorische Malinahmen getroffen, um die Daten gegen Manipulationen, Verlust, oder den Zugriff
unberechtigter Personen zu schitzen.

1. Recall Ein regelmafiger Zahnarztbesuch ist sinnvoll und kann zu Einsparungen beim
Zahnersatz fihren. Mit unserem "Recall” erinnern wir Sie hieran gerne per Mail oder|
telefonisch

2. Abrechnung tber Wir nehmen uns viel lieber Zeit fur Ihre Behandlung als fur die Abrechnung. Sofern

externen Dienstleister einmal private Zahlungen anfallen, beauftragen wir daher manchmal eine
Abrechnungsstelle, uns diese Arbeit abzunehmen. Es handelt sich dabei um ein
zuverlassiges, anerkanntes zahnérztliches Abrechnungsunternehmen. An dieses
werden nur die fur die Abrechnung erforderlichen Daten, inshesondere lhre
Kontaktdaten sowie die nach der Gebiihrenordnung fur Zahnarzte/Arzte erbrachten
Leistungen Ubermittelt, soweit erforderlich auch mit uns geschlossene besondere
Vereinbarungen, aber keine darliber hinausgehenden Gesundheitsdaten oder
sonstige Informationen.

3.Austausch unter Wenn notwendig oder von Ihnen gewilinscht, Ubermitteln wir lhre Unterlagen und evtl.

Kollegen vorhandene Rontgenbilder an den weiterbehandelnden Zahnarzt, Kieferchirurgen,
Kieferorthopaden oder Physiotherapeuten, oder fordern bendétigte Dokumente von
Kollegen an.

4. Kontakt mit der Bei Fragen und Antragen rund um lhren Zahnersatz kénnen wir direkt mit Ihrer

Krankenkasse Krankenkasse kommunizieren, wenn Sie das wiinschen. Sonst werden alle bendtigten

Antrdge immer erst zu Ihnen geschicki.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich ausreichend Uber die jeweils beabsichtigten Verarbeitungen
informiert bin und freiwillig mein Einverstandnis in die Verarbeitungen erklare, sofern ich diese oben nicht
insgesamt oder einzeln durchgestrichen habe.

In demselben Umfang, beschrankt auf den jeweils dargestellten Verarbeitungszweck, entbinde ich meinen
behandelnden Zahnarzt und das fir die jeweilige Verarbeitung eingesetzte Personal von der zahnérztlichen
Schweigepflicht.

Name, Vorname

Datum, Unterschrift (Patient/in oder gesetzl. Vertreter/in)



