Einverstdndniserkldrung und

Patienteninformation zum Datenschutz o
dentalind
FUR IHRE ZAHNARZTPRAXIS IN LINDENTHAL

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig.

Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGV0O) sind wir verpflichtet, Sie darliber zu informieren, zu welchem Zweck
unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet, Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie
in puncto Datenschutz haben,

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Zahnarztpraxis dentalind
Fabian Sonnenfeld, Zahnarzt
LandgrafenstraBe 31-35, 50931 Kdln

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und Ihrem
Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erflillen. Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbe-
sondere |hre Gesundheitsdaten. Dazu zdhlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschldge und Befunde, die wir oder
andere Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kinnen uns auch andere Arzte und Therapieeinrichtungen, bei denen Sie in
Behandlung sind, Daten zur Verflgung stellen (z.B. in Ordinationen, Uberweisungen, Arztbriefen etc.). Die Erhebung von
Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fUr Ihre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht bereitgestellt,
kann eine sorgfdltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Ubermitteln lhre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies erforderlich und gesetzlich erlaubt ist
oder Sie eingewilligt haben. Empféinger Ihrer personenbezogenen Daten kénnen var allem andere Arzte oder Therapie-
einrichtungen, die Kassendrztliche Vereinigung, Beihilfestellen, private Krankenversicherungen, gesetzliche Kranken-
kassen, Gutachter, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, die Arztekammer und privatérztliche Verrechnungs-
stellen sowie Steuerberater und die Finanzverwaltung sein. Die Ubermittlung erfolgt zur Abstimmung von medizinischen
und interdisziplindren Sachverhalten in Bezug auf Ihre allgemeine Gesundheit, zur Abrechnung der bei Ihnen erbrachten
Leistungen, zur Kldrung von Fragen, die sich aus Ihrem Versicherungsverhdltnis ergeben, sowie ggf. erforderlichenfalls
durch Vorlage von Dokumenten, die Ihre Daten beinhalten, beim Steuerberater bzw. bei der Finanzverwaltung. In jedem
Fall erfolgt die Ubermittlung von Daten ausschlieBlich an berechtigte Empféinger.

4, SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur so lange auf, wie dies fUr die Durchfiihrung lhrer Behandlung erforder-
lich ist. Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der
Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften ergeben sich ggf. Iéngere Aufbewahrungsfristen, zum Beispiel 30
Jahre bei R6ntgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der Rontgenverordnung.
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5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kbnnen Sie die
Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Darlber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf
L&schung von Daten, das Recht auf Einschréinkung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenlbertragbarkeit zu.
Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmeftllen benttigen wir Ihr
Einverstdndnis. In diesen Fdllen haben Sie das Recht, die Einwilligung fUr die zuklnftige Verarbeitung zu widerrufen. Sie
haben ferner das Recht, sich bei der zustdndigen Aufsichtsbehdrde flir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der
Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmdBig erfolgt, Die Anschrift der flr uns
zustdndigen Aufsichtsbehdrde lautet:

Zahndrztekammer Nordrhein
Hammfelddamm 1
41460 Neuss

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage fUr die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf 22
Absatz 1 Nr. 1lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kdnnen Sie sich gern an uns wenden.

lhr Praxisteam von dentalind — ‘
dentalind

Mdchten Sie von uns an lhre halbjéhrlichen
Vorsorgeuntersuchungen und/oder Behandlungs-
termine erinnertwerden? Oja O nein

Wenn ja, wie? QO per Post O per E-Mall Datum

Termine, die ich nicht einhalten kann, werde ich
spdtestens 24 Stunden vorher absagen, da an-
sonsten die durch mein Fernbleiben entstandenen Unterschrift Patient:in /

Kosten in Rechnung gestellt werden kénnen. Erziehungsberechtigte:r / Vormund

. Datum
HIERMIT ERKLARE ICH MICH

AUSDRUCKLICH EINVERSTANDEN,
DASS MEINE PERSONLICHEN DATEN,
WIE IN DIESER ERKLARUNG AUFGE- Unterschrift Patient:in /

FUHRT, VERARBEITET WERDEN DURFEN. Erziehungsberechtigte:r / Vormund

HIERMIT ERKLARE ICH MICH AUSDRUCK-
LICH EINVERSTANDEN, DASS FABIAN
SONNENFELD UND / ODER DIE MICH
BEHANDELNDEN ARZTINNEN DER ZAHN-
ARZTPRAXIS DENTALIND EINSICHT IN
MEINE PATIENTENDATEN NEHMEN.

DIES GILT AUSDRUCKLICH AUCH FUR
MEINE PATIENTENDATEN AUS DER Unterschrift Patient:in /

PRAXIS VON DR. ROLF BURBACH. Erziehungsberechtigte:r / Vormund

Datum
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