Datenschutzrechtliche Einwilligungs-

Zahnarztpraxis
Andreas Schulz

erklarung fur die Verarbeitung personen-
b Pati d AR A 7 Elbstr. 2
ezogener Patientendaten gemal Art. 6, 19303 Démitz

Abs. 1 lit. a DSGVO

Tel. 038758-22730

Patient/in:

Name

Adresse

Ich stimme hiermit der Speicherung meiner personenbezogenen Daten fir den Zweck

der Kontaktaufnahme zur Terminvereinbarung oder —anderung bzw. zur Klarung wei-
terer Fragen bezuglich Ihrer Behandlung

der Behandlung gemaf der vertragszahnarztlichen bzw. privatzahnarztlichen Versor-
gung

der Kontaktaufnahme mit den fur Sie zustandigen gesetzlichen bzw. privaten Kran-
kenkassen bzw. Beihilfestellen

der Kontaktaufnahme und Befundibermittlungen mit Uberweisenden Fachkollegen,
Vorbehandlern bzw. Folgebehandlern

durch die Praxis zu.

Ich habe die Datenschutzerklarung der Praxis zur Einsicht erhalten und stimme ihr zu.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder
durch E-Mail an die Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit mdglicher Widerruf der Einwilligung die RechtméaRigkeit
der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berthrt (Art. 7
Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Domitz, den

Unterschrift Patient/in




