Patienteninformation zum Datenschutz

Informationen geman Artikel 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung Uber die Verarbeitung von Daten in der Zahnarztpraxis

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient.

Damit wir sie behandeln konnen, sind wir dazu verpflichtet, eine Patientenakte anzulegen um
personenbezogene Daten (Stamm- und Gesundheitsdaten) von ihnen zu verarbeiten. Dieses ist fiir die
Behandlungsqualitiat unabdingbar. Gesundheitsdaten, welche vom Gesetz besonders geschiitzt werden, sind
beispielsweise von uns an andere Arzte erhobene Befunde, Anamnese, Diagnosen und Therapievorschlige.
Personenbezogene Daten werden nur an Dritte libermittelt, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder dies von
ihnen eingewilligt wurde.

1. Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist: Dr. Isabell Schadler

2. Empfinger Ihrer Daten: Im Rahmen Threr Behandlung kann es sein, dass wir mit Kieferchirurgen,
Kieferorthopaden, Physiotherapeuten und sonstigen Leistungserbringern zusammenarbeiten, an die
wir auch Daten von Thnen iibermitteln. Dazu gehdrt zum Beispiel auch pathologische Institute oder
andere Labore um bestimmte Diagnosen erstellen zu lassen, die wir fiir die Behandlung und weitere
Therapieplanungen bené&tigen. Ebenfalls bestehen gesetzliche Vorgaben zur Zusammenarbeit mit der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung, Ihrer Krankenkasse, dem medizinischen Dienst der
Krankenversicherung, Zusatzversicherungen und Zahnéirztekammern. Im Einzelfall iibergeben wir
Rezepte, Reparaturen von Zahnersatz, Kostenvoranschldge sowie Daten, mit Ihrem Einverstindnis,
an weitere berechtigte Empfanger.

3. Thre Rechte: Sie haben uns gegeniiber folgende Rechte hinsichtlich der Sie betreffenden,
personenbezogenen Daten:

Recht auf Auskunft, Berichtigung oder Loschung, auf Einschrankung der Verarbeitung und das
Recht auf Dateniibertragbarkeit.

Ihre Patientenakte wird von uns nur so lange aufbewahrt, wie es den gesetzlichen Vorlagen
entspricht. Ihnen steht weiterhin ein Beschwerderecht beim Landesbeauftragten fiir Datenschutz
und Informationsfreiheit in Rheinland - Pfalz zu.

Einwilligungserklidrung zur Erhebung /fJbermittlung von Patientendaten

Ich, (Name, Vorname, Geburtsdatum
erkldre mich einverstanden, dass in der Zahnarztpraxis Dr. Isabell Schadler meine Patientendaten erhoben
und verarbeitet werden.

Ich erkldre mich einverstanden, dass mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei Zahnirzten /
Arzten oder anderen Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung
angefordert und iibermittelt werden diirfen. Darunter fallen beispielsweise auch Labore zur Ermittlung von
Diagnosen.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft widerrufen
kann. Uber die Folgen eines Widerrufs bin ich aufgeklirt worden.

Wenn ich als gesetzliche(r) Vertreter(in) einwillige, gilt diese Einwilligung auch fiir die von mir vertretene
Person.

Ort, Datum Patientin / Patient bzw. gesetzliche(r) Vertreter(in)



