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 Lauter-Bernsbach / Marienberg, der ............................... 
 
 
Einwilligung zur Datenverarbeitung 
 
 
Sehr geehrte Patienten, Eltern, Versicherte, Vertreter und Begleiter, 
 
wir bitten um die Zustimmung zur Verarbeitung der personenbezogenen Daten von Ihnen bzw. 
der von Ihnen vertretenen minderjährigen Person zu folgenden Zwecken: 
 
-  Patientenaufnahme: - Name, Geburtsdatum, Adresse, Telefonnummern, e-Mail  
                                     Adresse, Überweiser/ Hauszahnarzt, Versicherte, gesetzl.  
                                     Vertreter etc. 
- Weiterleitung von Daten und Röntgen- Bildern an den Überweiser bzw. Fach(zahn)ärzte    
unterschiedlicher Fachrichtung 
- Übermittlung von Name und erstellter Nummer an ein Fremdlabor zur Anfertigung von  
  Zahnspangen 
- Übermittlung von gesetzlich notwendigen Daten an die Krankenkassen, Gutachter, KZV  
  Sachsen, die Behandlung weiterführende Behandler und ab Ende 2018 auch an die   
  Telematikprüfstellen 
- Recall Schreiben zur Erinnerung an Wiedervorstellungstermine 
- Praxisinformationen, wie Flyer oder Broschüren mit Informationen zu Praxisangeboten 
Sie werden darauf hingewiesen, dass die Zustimmung, auch in Einzelpunkten, jederzeit schriftlich 
oder durch E-Mail an die Praxis widerrufen werden kann (Art.7 Abs. DSGVO). 
Der Widerruf Ihrer Zustimmung zur Datenverarbeitung berührt nicht die bis zu diesem Zeitpunkt 
erfolgte Verarbeitung Ihrer Daten (Art.7 Abs.3 Satz 2 DSGVO). 
 
Lauter- Bernsbach oder Marienberg, den 
  
Unterschrift Patient:    Unterschrift Versicherter: 
 
 
Unterschrift gesetzlicher Vertreter/ Vormund/ Betreuer u.a.: 


