	Datenschutzrechtliche Einwilligungs-Erklärung für die Verarbeitung personenbezogener Patientendaten gemäß Art. 6, 7 Abs. 1 lit. a DSGVO 
	
	MVZ Tegel1

Praxis für Implantologie und Oralchirurgie Gorkistr. 1, 13507 Berlin Tel 030 43557277
MVZ Alex1
Praxis für Implantologie und Oralchirurgie

Alexanderplatz 1, 10178 Berlin

Tel.: 030 /688 39 12 88
Oralchirurgie Oranienburg, 

Praxis für Implantologie und Oralchirurgie
Dr Kai-Uwe Bochdam, Bernauer Str.50,

16515 Oranienburg Tel.: 033012096785




Patient/in: HIER IHREN NAMEN EINTRAGEN ALS PATIENT/IN
	Name, Vorname, Geburtstag
	

	Adresse
	


Ich stimme hiermit der Speicherung meiner personenbezogenen Daten für den Zweck

der oralchirurgischen Beratung und Zahnbehandlung 
durch die Praxen MVZ Alex1/ MVZ Tegel1/ OranienburgOralchirurgie zu. 
1. Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Wir übermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben. 

Empfänger Ihrer personenbezogenen Daten können vor allem andere Zahnärzte / Physiotherapeuten, Kassenzahnärztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Dentallabore, Pathologieinstitute, Zahnärztekammern und privatzahnärztliche Verrechnungsstellen sein. 

Dazu zählen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschläge und Befunde, die wir oder andere Ärzte erheben. Zu diesen Zwecken können uns auch andere Ärzte, Zahnärzte, Psychotherapeuten und Physiotherapeuten bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfügung stellen (z.B. in Arztbriefen und Röntgenaufnahmen). 

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung für Ihre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfältige Behandlung nicht erfolgen. 

2. Gemäß zahnärztlicher Berufsordnung und Gesetzgebung (SGB V) sind wir verpflichtet, Ihrem/r Hauszahnarzt/-zahnärztin, ggfls. auch Ihrem überweisenden Zahnarzt, über die hiesigen Untersuchungsergebnisse bzw. Behandlungsmaßnahmen zu berichten.

3. Wir bitten Sie daher um Ihr Einverständnis zum Versand von Berichten und Röntgenbilder an die auf der Überweisung vermerkte Zahnarztpraxis JA oder aktiv für NEIN hier anzukreuzen:
JA, ich bin einverstanden                                NEIN, ich bin nicht einverstanden

Sollte keine Überweisung vorhanden sein bitte hier den Namen Ihrer Zahnarztpraxis eintragen: _______________________________________

4. Um eine reibungslose zahnärztliche/therapeutische Versorgung sicherzustellen, bin ich damit einverstanden, wenn meine Untersuchungs-/ Behandlungsunterlagen von allen in der Praxis MVZ Alex 1/ MVZ Tegel1 tätigen Behandlern genutzt werden.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).Mir ist bekannt, dass mein jederzeit möglicher Widerruf der Einwilligung die Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berührt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).
Berlin, den __________          Unterschrift Patient/In________________________

