Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogener Daten
durch die Praxis Dr. Ralph-Steffen Kirchner, Miinster

Sehr geehrte/r Patient/in,

in unserer Praxis modchten wir aus organisatorischen Griinden auch Verarbeitungen von Daten vornehmen, fiir die
jeweils eine Einwilligung des Patienten erforderlich ist.

Diese Verarbeitungen sind im Einzelnen unten aufgefiihrt und in einer Zahnarztpraxis durchaus tblich. Wir mochten
Sie bitten, durch Ihre Unterschrift zu bestatigen, dass bzw. mit welchen Verarbeitungen Sie einverstanden sind. lhre
Behandlung ist hiervon selbstverstandlich nicht abhangig. Sie haben die Moglichkeit, jede Einwilligung jederzeit
durch formlose Mitteilung an uns zu widerrufen.

Die Art der verarbeiteten Daten, der Umfang der Verarbeitung und mogliche Empfanger sind in allen Fallen auf das
fur den jeweiligen Zweck Erforderliche beschrénkt. Die Daten werden nach Zweckerfiillung geldscht, soweit keine
gesetzliche Aufbewahrungspflicht besteht. Es sind technische und organisatorische MafRnahmen getroffen, um die
Daten gegen Manipulationen, Verlust, oder den Zugriff unberechtigter Personen zu schiitzen.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung und Ihr Ansprechpartner fiir Fragen ist Herr Dr. Kirchner.

1. Recall Ein regelmaRiger Zahnarztbesuch ist sinnvoll und kann zu Einsparungen beim Zahnersatz
fUhren. Mit unserem "Recall" erinnern wir Sie hieran gerne per [z.B. Mail, SMS, Postkarte]
3-12 Monate nach lhrer letzten Untersuchung.

2. Informationsschreiben | In unregelmaRigen Abstanden unterrichten wir unsere Patienten gerne lGber Neuerungen
in unserer Praxis oder aktuelle Informationen wie einen anstehenden Praxis-Urlaub.
Hierflir werden Sie von uns per [z.B. Mail, SMS, Postkarte etc.] angeschrieben.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich ausreichend lber die jeweils beabsichtigten Verarbeitungen informiert
bin und freiwillig mein Einverstandnis in die Verarbeitungen erklare, sofern ich diese oben nicht insgesamt oder
einzeln durchgestrichen habe.

In demselben Umfang, beschrankt auf den jeweils dargestellten Verarbeitungszweck, entbinde ich Dr. Kirchner und
das fur die jeweilige Verarbeitung eingesetzte Personal von der zahnérztlichen Schweigepflicht.

Datum, Unterschrift




