Dr. Bénner & Kollegen Praxis fiir Oralchirurgie und Implantologie

Einwilligung zur Erhebung und Ubermittlung von Patientendaten

Ich

(Vorname, Name, Geburtsdatum)

erklare mich einverstanden, dass in der Praxis Dr. Bonner & Kollegen meine Patientendaten erhoben und
weiterverarbeitet werden. Mir wurde auf Verlagen ein Informationsblatt zum Datenschutz ausgehandigt, zu welchem
ich Riickfragen stellen konnte

- Uber den Umfang und die Art meiner Daten,
- Uber die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung,
- Uber die Moglichkeiten, Widerspruch einzulegen und lber die Folgen dessen.

Ich erklare mich einverstanden, dass
meine personenbezogenen Daten gemal DSVGO 2018 elektronisch gespeichert werden.

mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Zahnirzten, Arzten,
Physiotherapeuten, Zahntechnikern und anderen Leistungserbringern zum Zwecke der
Dokumentation und der weiteren Behandlung angefordert werden kénnen.

mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandlende weitere Zahnirzte, Arzte,
Physiotherapeuten, Zahntechniker und andere Leistungserbringer Ubermittelt werden dirfen.
Darunter fallen beispielsweise auch Labore, die zur Erstellung von bestimmenten Werten (Blutwerte)
und oder auch fur histologische und zytologische Untersuchungen hinzugezogen werden, die fir
Behandlung und Diagnostik erforderlich sind.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilsweise ohne Angabe von Griinden fir die Zukunft
widerrufen kann. Ich bin Gber die Folgen eines Widerrufes aufgeklart worden.

Optional:

0] Ich stimme der Nutzung meine Daten zu bestimmten anderen Zwecken, die Uber die Behandlung
hinausgehen, zu. Insbesondere bin ich mit Praxismailings, Informationen und Terminerinnerungen
Uber den Bahndlungsfall hinaus einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift Patient bzw

Erziehungsberechtigter/Vormund



