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O Einwilligung zur Speicherung und Verarbeitung personenbezogener Daten gemal DSGVO

Damit wir die bei lhnen notwendigen medizinischen Untersuchungen und Behandlungen durchfiihren
kdénnen, bendtigen wir von Ihnen personliche und gesundheitsbezogene Informationen. Diese Daten
werden elektronisch erhoben, gespeichert, verarbeitet und genutzt, soweit sie fiir die medizinische
Diagnostik, die Gesundheitsversorgung und fiir die Behandlung erforderlich sind. Zuséatzlich bendtigen
wir Ihre Daten zu Abrechnungszwecken mit lhrer Krankenkasse bzw. zur Rechnungsstellung fiir von
uns erbrachte Leistungen.

Dariiber hinaus nutzen wir lhre personenbezogenen Daten ggf. fiir weitere Serviceleistungen, wie z.B.
die Erinnerungen im Rahmen unseres Termin-Erinnerungssystems, mit dem wir Sie auf anstehende
Termine aufmerksam machen. Wir versichern lhnen, dass wir lhre personenbezogenen Daten nur zu
den genannten Zwecken nutzen.

Sollte aufgrund der erfolgten Diagnostik und/oder der geplanten BehandlungsmalRnahmen die
Korrespondenz mit anderen Arzten notwendig sein, werden lhre Daten auch an beteiligte Dritte (z.B.
Arzte, Apotheken, Krankenh&user, Fremdlabore) auBerhalb der Praxis weitergegeben. Soweit fiir
die Behandlung und/oder fiir die Abrechnung erforderlich, tibermitteln wir Ihre personenbezogenen
Daten auch an fiir uns tatige Dienstleister.

Mit Ihrer Unterschrift erkldren Sie sich mit der Nutzung, Speicherung und Ubermittlung lhrer personen-
und gesundheitsbezogenen Daten einverstanden.

Sie konnen lhre unten abgegebene Einwilligungserklarung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft
widerrufen. lhre personenbezogenen Daten werden dann in unserer Patientenkartei geldscht,
soweit sie fiir die Erfillung von gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden. Sie knnen
jederzeit Auskunft tiber lhre personenbezogenen Daten oder deren Loschung verlangen - entweder
schriftlich oder telefonisch oder per E-Mail an folgende Adresse info@zahnzentrum-sn.de.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die beteiligte Praxis meine personen- und
gesundheitsbezogenen Daten zum Zweck der Diagnostik, der Behandlung und der Abrechnung
erhebt, verarbeitet und nutzt.

Die beteiligte Praxis darf meine Personen- und Gesundheitsdaten auch an Dritte Gibermitteln, soweit
dies fiir die Behandlung und Abrechnung erforderlich ist.

fiir Patient/en:

Name, Vorname — Druckbuchstaben Name, Vorname — Druckbuchstaben

Name, Vorname — Druckbuchstaben Name, Vorname — Druckbuchstaben

Einwilligungserklarung

Schwerin, den

Unterschrift Patient(in) bzw. gesetzliche Vertretung/ ggf.
Rechnungsempfanger



