« ich Erforderliche Angaben
Krankenversicherung von Privatpatienten

und Patienten mit privater

Zusatzversicherung PY DKV
Name, Vorname des Patienten geb. am g 0 D e n t I S

Ihr Partner fiir Zahngesundheit

Kassen-Nr. Versicherungsnummer Status 3

Praxisstempel
Arzt-Nr. VK giiltig bis Datum

Name, Vorname des gesetzlichen Vertreters geb. am

Bitte zusatzliche Kontaktdaten angeben (Telefon, E-Mail, Handy)

Teilnahme- und Einwilligungserklarung

als exklusiver Service fiir Versicherte der DKV und Victoria

Liebe Patientin, lieber Patient,

zur Vereinfachung der Verwaltung und Organisation in unserer Praxis
und zu Ihrer Entlastung besteht nach Erstellung der Behandlungspla-
nung die Moglichkeit, dass wir fiir Sie direkt bei Ihrer privaten Kranken-
versicherung, eine Kostenerstattungszusage im Rahmen lhres Versiche-
rungsschutzes einholen. Selbstverstdndlich werden wir Sie umgehend
iiber das Ergebnis informieren.

Auftretende Fragen konnten wir direkt fiir Sie mit Ihrer privaten Kran-

kenversicherung klaren.

Hierfiir ist es erforderlich, dass wir Ihre personenbezogenen Daten —
insbesondere auch Gesundheitsdaten - an Thre private Krankenversi-
cherung tibermitteln und im Gegenzug Informationen tiber Ihren Versi-
cherungsschutz erheben. Ihre personenbezogenen Daten werden nur zu
dem eingangs genannten Zweck erhoben, verarbeitet und genutzt. Eine
Ubermittlung an auBen stehende Personen oder Stellen erfolgt nicht.
Wenn Sie an dem vorgenannten Verfahren teilnehmen mochten, bitten
wir Sie, die nachfolgende Teilnahme- und Einwilligungserklarung zu

unterzeichnen.

Einverstandniserkldrung zur Teilnahme

[ Ja, ich bitte meine Zahnarztpraxis (Praxisstempel) nach Erstellung der Behandlungsplanung fiir
mich direkt bei meiner privaten Krankenversicherung eine Kostenzusage einzuholen.

Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Zu diesem Zweck willige ich ein, dass meine Zahnarztpraxis personen-
bezogene Daten, insbesondere auch Gesundheitsdaten (die fiir mich
erstellten Heil- und Kostenplane, weitere personenbezogene Daten aus
der Patientenkartei), direkt an meine private Krankenversicherung
iibermittelt, soweit dies zur Durchfithrung des Verfahrens erforderlich
ist. Weiter willige ich ein, dass meine Zahnarztpraxis — soweit erforder-
lich - personenbezogene Daten iiber die Leistungsinhalte (Tarifbedin-
gungen) meines Zahnversicherungsschutzes erhebt. Ich willige auch
ein, dass meine private Krankenversicherung und meine Zahnarztpraxis
die entsprechenden personenbezogenen Daten - auch Gesundheitsda-
ten - verarbeitet und nutzt, soweit dies fiir das jeweils angekreuzte Ver-
fahren erforderlich ist.

Zu diesem Zweck entbinde ich sowohl die Mitarbeiter meiner Zahnarzt-
praxis als auch die Angehorigen meiner privaten Krankenversicherung

von ihrer Schweigepflicht.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich tiber das Verfahren aus-
reichend informiert wurde und diesem zustimme. Diese Erklarung gilt
auch fiir zukiinftige Behandlungen und kann jederzeit ganz oder teil-
weise, von mir schriftlich widerrufen werden.

Der Widerruf bleibt ohne Einfluss auf den eigentlichen Behandlungsver-
trag. Dieser ist auch dann wirksam, wenn diese Erkldrung nicht unter-

schrieben oder spater von mir widerrufen wird.

Mir ist bekannt, dass ich iiber meine personenbezogenen Daten selektiv
verfiigen kann. Daher ist auch die Streichung einzelner Passagen der
obigen Einwilligungserklarung moglich. Mir ist jedoch auch bekannt,
dass dann das Verfahren nicht mehr in vollem Umfang oder gar nicht

mehr durchgefiihrt werden kann.

Datum, Unterschrift Patient /ggf. gesetzlicher Vertreter*

* Bei Personen unter 18 Jahren, Geschéftsunfahigen und beschrankt Geschéftsfahigen sind die Angaben und ist die Unterschrift des gesetzlichen Vertreters erforderlich.
Bei Minderjahrigen wird mit 16 Jahren angenommen, dass sie die notwendige Einsichtsfahigkeit besitzen, um die datenschutzrechtliche Einwilligungserkldrung selbst abgeben zu kénnen.
In diesem Fall ist neben der Unterschrift des gesetzlichen Vertreters die Unterschrift des minderjahrigen Patienten erforderlich.

Gesunde Zdhne — ein Leben lang



