
Datenschutzerklärung  zur  Erhebung  von  personenbetroffenen  Daten  bei  der  betreffenden  Person  gemäß  Art.  13
DSGVO

__________________________________
Name Patient

Im Rahmen Ihrer Behandlung müssen wir Daten zu Ihrer Person, Ihrem Versicherungsstatus und zu Ihrem Gesundheitszustand
erheben. Selbstverständlich werden diese Informationen durch unsere Praxis mit der größtmöglichen Sorgfalt verwaltet. Um
Ihnen einen Überblick  über  die zu  Ihnen geführten  Daten und den Datenschutz  der  Praxis  zu  geben,  anbei  die  folgende
Informationen:

1. Wer ist in unserer Praxis für den Datenschutz verantwortlich?

Praxisinhaber Dr. Cindy Ehrhardt

Rechtsform der Praxis Einzelpraxis

Praxisadresse Bierstadter Höhe 15, 65191 Wiesbaden

Telefon 0611- 562022

Telefax 0611- 5657644

E-Mail kontakt@zahnarzt-ce.de

2. Über wen erheben wir welche personenbezogenen Daten?

Wir erheben, speichern, nutzen, übermitteln oder löschen über folgende Personen personenbezogene Daten:

 Interessenten und Patienten unserer Praxis, die natürliche Personen sind
 Allen  anderen  natürlichen  Personen,  die  in  Kontakt  mit  unserer  Praxis  stehen  (z.B.  Bevollmächtigte  von  Patienten,

Erziehungsberechtigte von Patienten, Mitarbeiter juristischer Personen, Besucher unserer Internetseite)

Folgende persönliche Daten verarbeiten wir:

 Persönliche  Angaben  (z.B.  Vor-  und  Nachnamen,  Adresse,  Geburtsdatum  und  -ort,  E-Mail-Adresse,
Telefonnummer, Versicherungsstatus);

 Gesundheitsdaten (Anamnese, Befunde, Therapie)

Angaben  zu  Kindern  erheben  wir  nur  dann,  wenn  diese  durch  die  Erziehungsberechtigten  in  unserer  Praxis  als  Patient
vorgestellt werden.

4. Wer erhält ggf. Ihre personenbezogenen Daten übermittelt?

- Krankenkassen, Abrechnungsstellen, Dentallabore, überweisende Ärzte/ Zahnärzte

5. Welchem Zweck dienen Ihre Daten und mit welcher Rechtfertigung dürfen wir diese nutzen?

Ich bin einverstanden, dass die Praxis mich telefonisch oder per email bzgl. Terminänderung oder anderen organisatorischen
Dingen kontaktiert.
Ich bin einverstanden, dass meine Daten zur für den Zweck der Patienteninformation im Rahmen eines Recall-Systems zur
zahnmedizinischen Prävention (Rechtsgrundlage gemäß Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO) genutzt werden.

6. Welche Rechte haben Sie im Zusammenhang mit dem Datenschutz?

Sie haben gegenüber uns folgende Rechte hinsichtlich der Sie betreffenden personenbezogenen Daten:

 Recht auf Auskunft,
 Recht auf Berichtigung oder Löschung,
 Recht auf Einschränkung der Verarbeitung,
 Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung,
 Recht auf Datenübertragbarkeit.

Den Aushang : „Patienteninformation zum Datenschutz“ (Anmeldung) habe ich gelesen und verstanden.

_________________________________________________________________________________________________
Ort, Datum Unterschrift
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