Zahnarztpraxis Dr. Volker Spiegel
Lange Stralze 19

31863 Coppenbrugge OT Bisperode
Tel. 05159 9699640

EINWILLIGUNGSERKLARUNG
Patient / Patientin

geb. am

Im Rahmen der Behandlung in der Zahnarztpraxis Dr. Volker Spiegel werden Daten Uber
Ihre Person und Ihre medizinischen Befunde erhoben, verarbeitet und genutzt. Diese
kénnen unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Regelung an Dritte (andere Zahnarzte,
Facharzte, Dental- und KFO-Labore, Kassenzahnarztliche Vereinigungen, Krankenkassen,
MDK, Zahnarztekammern und privatarztliche Verrechnungsstellen) Ubermittelt werden.
Durch Ihre Unterschrift geben Sie Ihr Einverstandnis zu den folgenden Punkten, um einen
reibungslosen Vorgang lhrer Behandlung zu gewahrleisten:

®* Ich willige ein, dass die Praxis Dr. Volker Spiegel sich zur Verarbeitung meiner
elektronisch gespeicherten Daten teilweise externer Dienstleister bedient (z. B. unser
EDV-Anbieter), um einen regelrechten Betrieb von informationstechnischen
Systemen zu gewahrleisten.

®* Ich willige ein, dass die mich betreffenden Behandlungsdaten und Befunde von
anderen Zahnarzten, Facharzten, Dental- und KFO-Laboren, Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen, Krankenkassen, dem MDK, Zahnarztekammern und privatarztlichen
Verrechnungsstellen angefordert und erhalten werden kénnen.

® Ich willige ein, dass die Praxis Dr. Volker Spiegel sich mit mir schriftlich und/oder
telefonisch anhand meiner hinterlegten oder offentlichen Kontaktdaten in
Verbindung setzen darf.

Auskunft, Berichtigung, Lo6schung und Sperrung, Widerspruchsrecht:

Sie sind gemal3 § 15 DSGVO jederzeit berechtigt, gegenlber der Praxis Dr. Volker Spiegel
um umfangreiche Auskunftserteilung zu den zu Ihrer Person gespeicherten Daten zu
ersuchen.

Gemall 8 17 DSGVO koénnen Sie jederzeit gegenuber der Praxis Dr. Volker Spiegel die
Berichtigung, Loschung und Sperrung einzelner personenbezogener Daten verlangen. Sie
kénnen darlUber hinaus jederzeit ohne Angabe von Grinden von Ihrem Widerspruchsrecht
Gebrauch machen und die erteilte Einwilligungserkldarung mit Wirkung fir die Zukunft
abandern oder ganzlich widerrufen. Sie kénnen den Widerruf entweder postalisch, per E-
Mail oder per Fax an unsere Praxis Ubermitteln.

Ort, Datum Unterschrift
(bei Minderjahrigen von dem/der Sorgeberechtigten)



