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zur Speicherung und Verarbeitung personenbezogener Daten

Sehrgeenrte/r ...

damit wir die bei Ihnen notwendigen medizinischen Untersuchungen und
Behandlungen durchflihren kdnnen, bendtigen wir von Ihnen persdnliche und
gesundheitsbezogene Informationen.

- Personliche Angaben sind: Name, Adresse, Geburtsdatum, Geburtsort,
Emailadresse, Telefon- /Handynummer, Beruf / Arbeitgeber,
Versicherungsstatus)

- Gesundheitsdaten sind: Anamnese, Befunde, Therapie

Angaben zu Kindern erheben wir nur dann, wenn diese durch die
Erziehungsberechtigten in unserer Praxis als Patient vorgestellt werden.

Diese Daten werden elektronisch erhoben, gespeichert, verarbeitet und genutzt,
soweit sie fur die medizinische Diagnostik, die Gesundheitsversorgung und fiir die
Behandlung erforderlich sind. Zusatzlich bendtigen wir Ihre Daten zu
Abrechnungszwecken mit ihrer Krankenkasse bzw. zur Rechnungsstellung fir von
uns erbrachte Leistungen. Sind Sie privat versichert, erhalt Ihre Privatkasse nur dann
Daten, wenn Sie uns ausdricklich dazu auffordern, Ihre Daten an die Kasse zu
Ubermitteln. Auf Grund gesetzlicher Prufpflichten kann der Zahnarzt verpflichtet sein,
Roéntgenbilder zur Prifung durch die zustandige Behdrde an die Zahnarztliche Stelle
Rontgen zu Ubersenden.

Darlber hinaus nutzen wir lhre personenbezogenen Daten ggf. flir weitere
Serviceleistungen, wie z.B. die Erinnerungen im Rahmen unseres Recall-Systems,
mit dem wir Sie per Brief, E-Mail, SMS oder telefonisch auf anstehende
Vorsorgeuntersuchungen / Behandlungen aufmerksam machen. (Rechtsgrundlage
gemal Art. 6 Abs. 1 DSGVO)

Wir versichern Ihnen, dass wir Ihre personenbezogenen Daten ausschlieflich
innerhalb unserer Praxis und nur zu den genannten Zwecken nutzen.

Sollte aufgrund der erfolgten Diagnostik und/oder der geplanten
BehandlungsmafRnahmen die Korrespondenz mit anderen Arzten notwendig sein,
werden Ihre Daten auch an beteiligte Dritte (z.B. Arzte, Apotheken, Krankenh&user,
Fremdlabore) aulRerhalb der Praxis weitergegeben.

Soweit fur die Behandlung und/oder flr die Abrechnung erforderlich, Gbermitteln wir
Ihre personenbezogenen Daten auch an fur uns tatige Dienstleister.

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

Sie kénnen |Ihre unten abgegebene Einwilligungserklarung jederzeit ganz oder
teilweise mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen.

Ihre personenbezogenen Daten werden dann in unserer Patientenkartei geldscht,
soweit sie fur die Erfullung von gesetzlichen Anforderungen nicht mehr bendtigt
werden.
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Sie kénnen jederzeit Auskunft Uber lhre personenbezogenen Daten oder deren
Léschung verlangen - entweder vor Ort in unserer Praxis oder telefonisch.

In unserer Praxis ist Herr Richard Monch fir den Datenschutz verantwortlich und
steht Ihnen bei Fragen zur Verfligung.

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 Ubermitteln, soweit dies fiir die Behandlung und Abrechnung erforderlich
Ist.

Sofern ich bereits vor der Praxisiibernahme am 01.01.2016 Patient/-in dieser
Zahnarztpraxis gewesen bin, stimme ich hiermit der Einsichtnahme in meine

bisher durch Dr. Klaus Podyma gefuihrten Patientenunterlagen durch Richard
Monch (Praxisubernehmer) und dessen Kollegen ausdriicklich zu.

Datum:

Unterschrift:



