
Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogener Daten

Sehr geehrte/r Patient/in,                                                                     

in unserer Praxis möchten wir aus organisatorischen Gründen auch Verarbeitungen von Daten vornehmen, 

für die jeweils eine Einwilligung des Patienten erforderlich ist. Diese Verarbeitungen sind unten aufgeführt 

und in einer Zahnarztpraxis durchaus üblich. Wir möchten Sie bitten, durch Ihre Unterschrift zu bestätigen, 

dass Sie mit der Verarbeitung einverstanden sind.

Ihre Behandlung ist hiervon selbstverständlich nicht abhängig. Sie haben die Möglichkeit, jede Einwilligung 

jederzeit durch formlose Mitteilung an uns zu widerrufen.

Die Art der verarbeiteten Daten, der Umfang der Verarbeitung und mögliche Empfänger sind in allen Fällen 

auf das für den jeweiligen Zweck Erforderliche beschränkt. Die Daten werden nach Zweckerfüllung gelöscht, 

soweit keine gesetzliche Aufbewahrungspflicht besteht. Es sind technische und organisatorische 

Maßnahmen getroffen, um die Daten gegen Manipulationen, Verlust oder den Zugriff unberechtigter 

Personen zu schützen.

Recall

Ein regelmäßiger Zahnarztbesuch ist sinnvoll und führt zu Einsparungen beim Zahnersatz.

Mit unserem Recall erinnern wir Sie gerne per Telefon oder Email.

Zahntechnisches Labor

Relevante Daten werden an die Zahntechniklabore, mit denen wir zusammenarbeiten, für das Erstellen von 

Zahnersatz o. ä. weitergegeben.

Weiterbehandelnde Kollegen

Hausarzt, Kieferchirurg o. ä. die eine zahn-/ärztliche Behandlung bei Ihnen durchführen.

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich ausreichend über die jeweils beabsichtigten Verarbeitungen

informiert bin und freiwillig mein Einverständnis für die Verarbeitungen erkläre.

Im selben Umfang, beschränkt auf den jeweils dargestellten Verarbeitungszweck, entbinde ich

Zahnarzt Moritz Aldag und das für die jeweilige Verarbeitung eingesetzte Personal von der zahnärztlichen 

Schweigepflicht.

Name, Vorname: ______________________________________________________________________

Geburtsdatum:    ______________________________________________________________________

Adresse:              ______________________________________________________________________

Telefon:               ______________________________________________________________________

Lage, den ______________________                     Unterschrift _________________________________
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