Dr. Uta Steubesand & Kollegen

Zahnarztpraxis
Ernst - Reuter - StraBe 29 - 50354 Hirth
Telefon: 02233 - 710790 - Telefax: 02233 - 7107913

Anmeldebogen mit Anamnese

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Geburtsort :

Adresse:

Tel. Privat: / Handy:

E-Mail:

Beruf:*

Arbeitgeber, Ort: *

Tel. Arbeitsplatz *

Krankenkasse:

Beihilfe: ja/nein

Zusatzversicherung: ja/ nein Wo:

Pflegegrad ja/ nein Wenn ja, welchen

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist Versicherter?

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Wer soll die Rechnung erhalten?

Name:

Adresse:

Wer hat uns empfohlen?




Um eine Behandlung nach lhren Vorstellungen und Wiinsechen ermdglichen zu kénnen,
bitten wir Sie um Beantwortung der folgenden Fragen :

Welche der folgenden Behandlungen entspricht am ehesten lhren Vorstellungen:
0 umfassend, nach den neuesten, gesicherten, medizinischen
Erkenntnissen, mit der Wahl verschiedener Versorgungsformen.und
unter Berlcksichtigung von Prophylaxe
0 ausreichend, zweckmaBig, notwendig, ohne groBere Eigeninitiative
oder Kosten

Sie kénnen bei uns in einem Recall-System (regelméaBige Erinnerungen per E-Mail
oder SMS zu Kontrollsitzungen) gefihrt werden;-um den Erhalt lhrer Zahnsubstanz zu
sichern, Schaden friihzeitig zu erkennenund durch das Bonussystem Kosten.zu sparen.
0 ja
0 nein

In unserer Praxis legen wir gro3ten Wert auf Prophylaxe (Vorbeugung von
Zahnbetterkrankungen und Karies) und professioneller Zahnreinigung

0 Haben Sie Interesse an Prophylaxe ?

0 Mdchten Sie unser Prophylaxe-Programm kennenlernen und erlautert

bekommen ?
0 Haben Sie Interesse an Bleaching / Zahnaufhellung ?

Anamnese

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir Sie um Beantwortung der
folgenden Fragen zu Ihrer allgemeinen Gesundheit. Bitte berticksichtigen Sie, dass fur uns
auch gesundheitliche Umstande wichtig sind, die Sie selber vielleicht nicht direkt mit einer

zahnéarztlichen Behandlung in Verbindung setzen.

Bitte zutreffendes unterstreichen.

Bestehen gesundheitliche Risiken? ja/nein
Wenn ja, welche?

Nehmen Sie Medikamente? ja/nein
Wenn ja, welche?

Haben Sie einen Allergiepass? ja/nein
Wer ist Ihr Hausarzt?

Reagieren Sie Uberempfindlich auf bestimmte Stoffe (Latex/Penicillin)? ja/nein
Haben Sie Gerinnungsstérungen / bluten Wunden l&anger? ja/nein
Haben Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung? ja/nein
Sind Sie HIV positiv? ja/nein
Haben Sie Hepatitis? ja/nein
Haben Sie Diabetes? ja/nein
Liegt bei Ihnen eine Schilddriisenerkrankung vor? ja/nein
Haben Sie eine Magen-/Darm- oder Nierenerkrankung? ja/nein
Leiden Sie unter Migrane? ja/nein
Haben Sie grliinen Star? ja/nein
Haben Sie eine Prostataerkrankung? ja/nein
Haben Sie Asthma? ja/nein

Rauchen Sie; wenn ja, wieviele pro Tag?

ja/nein



Hatten Sie im letzten Jahr eine OP?
Wenn ja, welche?

ja/nein

Far Patientinnen:
Sind Sie schwanger, wenn ja in welcher Woche? _ _Woche
Nehmen Sie orale Kontrazeptiva ("Pille")?

Weswegen begeben Sie sich in Behandlung?

Haben Sie Zahnschmerzen? Klopfend, ziehend, Druck?
Blutet Ihr Zahnfleisch? immer, hdufig, manchmal
Zieht sich Ihr Zahnfleisch zurlick? seit wann?

Sind lhre Zahne gelockert?

Fand eine Réntgenuntersuchung beim Zahnarzt statt?

Haben Sie schon eine Wurzelbehandlung gehabt?

Haben Sie Gerausche (Knacken/Reiben) oder Schmerzen im Kiefergelenk?
Hatten Sie jemals eine Kiefervermessung

Haben Sie ein Schnarch-Problem?

Halten Sie eigene Zahne fir ein ganzes Leben flr erstrebenswert?

Wiinschen Sie Uber kinstliche Zahne (Implantate) aufgeklart zu werden?

Sind fur Sie asthetisch schéne Z&hne wichtig?

Méchten Sie darlber eine Beratung?

Bitte beantworten Sie die Fragen in lhrem eigenen Interesse.

Verschwiegenheit unsererseits ist selbstverstandlich!

Wir bemihen uns, unsere Wartezeiten so kurz wie méglich zu halten.

ja./ nein
ja/nein

ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein

Deshalb beachten Sie bitte: Falls Sie einen vereinbarten Termin nicht einhalten kdnnen,

bitten wir Sie, diesen mind. 24 Stunden vorher abzusagen.

Bei Nichteinhalten oder kurzfristiger Terminabsage behalten wir uns eine Berechnung der
Behandlung abzlglich Materialkosten It. § 611, 615 Satz 1 BGB ( AG Viersen, Az.:17 C

199/05 ) vor.

Ich bestatige, vorstehende Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu

haben.
Mit * gekennzeichnete Felder sind freiwillig.

Ort, Datum Vorname , Nachname



Dr. Uta Steubesand & Kollegen

Zahnarztpraxis
Ernst - Reuter - StraBe 29 - 50354 Hdirth
Telefon: 02233 - 710790~ Telefax: 02233 - 7107913

Aufklarung uber die zahnarztliche Lokalanasthesie

Die zahnérztliche Lokalan&sthesie (6rtliche Betdubung) dient der lokalen Ausschaltung der Schmerzempfindung
im Zahn-, Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich. Durch sie kénnen die notwendigen.Behandlungen (wie z: B.
Fullungen, Wurzelbehandlungen, Extraktionen, Operationen) in der Regel schmerzfrei durchgefihrt werden.
Uberwiegend wird diese Kérperregion vom Nervus trigeminus (€inem Hirnnerven) mit Gefiihl versorgt. Um
diesen zu betduben, wird die Lokalanasthesiel6sung moglichst dicht.an kleinere Nervenfasern
(Infiltrationsanésthesie), in den Zahnhalteapparat und Kieferknochen/(intraligamentare Anésthesie) oder in-die
Né&he eines der drei Hauptéste des Nerven (Leitungsanésthesie)

platziert. Obwohl die Lokalanésthesie ein sicheres Verfahren zur Schmerzausschaltung ist, sind
Nebenwirkungen und Unvertraglichkeiten der verwendeten Substanzen nicht/unbedingt vermeidbar. Ferner
kann es unter anderem zu folgenden Komplikationen kommen:

Hamatom (Bluterguss): Durch Verletzung kleiner BlutgefaBe kénnen Blutungen in'das umgebende Gewebe
eintreten. Bei Einblutungen in einen der Kaumuskeln infolge der Injektion kann es zu einer Behinderung der
Mundéffnung und Schmerzen, in ganz seltenen Fallen auch Infektionen, kommen. Sie sollten lhren Zahnarzt bei
entsprechenden Beschwerden informieren, damit eine geeignete Behandlung erfolgen kann. In der Regel
kommt es zu einer vollstandigen Wiederherstellung der Funktion.

Nervschadigung: Bei der Leitungsanasthesie kann in sehr seltenen Féllen eine Irritation von Nervenfasern
eintreten. Hierdurch sind voriibergehende bzw. dauerhafte Gefiihlsstérungen méglich. Dies betrifft vor allem die
Injektion im Unterkiefer, bei der die entsprechende Zungen- oder Unterkieferhalfte sowie die Lippenregion
betroffen sein kann. Eine spezielle Therapie gibt es derzeit nicht. Die spontane Heilung muss abgewartet
werden. Sollte das Taubheitsgefihl nicht nach maximal 12 Stunden vollstandig abgeklungen sein, informieren
Sie bitte umgehend lhren Zahnarzt.

Verkehrstiichtigkeit: Infolge der 6rtlichen Betdubung und der zahnérztlichen Behandlung kann es zu einer
Beeintrachtigung der Reaktions- und Konzentrationsfahigkeit kommen. Diese ist primar nicht auf das
Medikament, sondern vielmehr auf den Stress und die Angst im Rahmen der Behandlung sowie die lokale
Irritation zurtckzufiihren. Sie sollten daher wahrend dieser Zeit nicht aktiv am StraBenverkehr teilnehmen.

Selbstverletzung: Sollten auBer dem behandelten Zahn auch die umgebenden Weichteile (z. B. Zunge,
Wangen, Lippen) betdubt sein, verzichten Sie bitte, solange dieser Zustand anhalt, auf die Nahrungsaufnahme.
Neben Bissverletzungen sind auch Verbrennungen und Erfrierungen mdglich.

O Die Aufklarung habe ich verstanden.

O Meine Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

O Ich méchte immer mit értlicher Betaubung behandelt werden.

O Ich méchte nur bei sehr schmerzhaften MaBnahmen

mit Ortlicher Betdubung behandelt werden.

O Ich méchte nie mit drtlicher Betdubung behandelt werden.

O Ich méchte dies jeweils individuell entscheiden

Ort, Datum Vorname , Nachname



Allgemeine Geschaftsbedingungen

1.Geltung

Die nachfolgenden Bedingungen gelten flr die Beziehungen zwischen der zahnarztlichen Praxis Steubesand &
Kollegen (nachfolgend Praxis) und dem Patienten bzw. dem/den Erziehungsberechtigten des‘Patienten. Die
Personenbezeichnungen stehen sowohl fur die ménnliche-wie auch die weibliche Bezeichnungsform.

2.Vertrags- und Rechtsverhiltnis

Die Rechtsbeziehungen zwischen der Praxis und dem Patienten/Erziehungs—berechtigten.bestimmen sich nach
den Regelungen des Behandlungsvertrages gemaB-§630a BGB. Soweit der Patient gesetzlich krankversichert
ist, gelten ergdnzend auch die Regelungen der vertragszahnarztlichen Versorgung.

Fir den Fall, dass das Rechtsverhéltnis zwischen der Praxis-.und dem Patient nicht-dem Recht des
Behandlungsvertrages gemaf § 630a BGB unterfallt, gelten die'Regelungen des BGB entsprechend.

3.Honorar, Ausfallhonorar, unverbindliche Terminerinnerungen

Fur die Berechnung des Honorars der Praxis gelten die Regelungen‘der Geblhrenordnung-fir Zahnarzte
(GOZ), die unter www.bzaek.de in ihrer jeweiligen Neufassung einsehbar sind:

Sofern zwischen der Praxis und dem Patient/Erziehungsberechtigten ein-Behandlungstermin vereinbart wird, ist
dieser fir beide Seiten als verbindlicher Termin zu verstehen. Der Termin wird ausschlieBlich fir den Patienten
freigehalten.

Der Patient/Erziehungsberechtigte hat das Recht, den Termin zumindest'24/Stunden vorher abzusagen, wenn
er den Termin nicht wahrnehmen kann. Hierfir reicht es aus, dass die Praxis fernmindlich informiert wird.
Unterlasst der Patient/Erziehungsberechtigte eine solche Information und nimmt den Termin nicht wahr, hat die
Praxis das Recht, nach folgender MaBgabe ein Ausfallhonorar einzufordern, unabhéngig davon, ob der
ausgefallene Termin anderweitig vergeben werden konnte:

a.Ausfallhonorar fir Zahnreinigung/Prophylaxe

Es gilt ein Stundensatz von EUR 85; basierend hierauf berechnet die Praxis das fallige Ausfallhonorar.
b.Ausfallhonorar fir zahnéarztliche Téatigkeiten

Es gilt ein Stundensatz von EUR 250; hierauf basierend berechnet die Praxis das féllige Ausfallhonorar.

Soweit zusatzlich Material etc. fir die ausgefallene Behandlung vorgehalten wurde, sind dessen Kosten ebenso
von dem Patienten zu tragen, es sei denn, die Praxis kann das Material anderweitig verwenden.

Der Anspruch auf ein Ausfallhonorar entféllt, wenn der Patient/Erziehungsberechtigte nachweislich
unverschuldet verhindert war, die Absage des Termins fristgerecht vorzunehmen oder den Termin
wahrzunehmen.

Ein besonderer Service unserer Praxis ist die Erinnerung an einen gebuchten Termin per E-Mail oder SMS. Bitte
beachten Sie jedoch, dass dieser unverbindliche und freiwillige Service Sie nicht davon abhalten sollte, sich
selbst den Termin zu notieren, um ein evt. Ausfallhonorar zu vermeiden.

4.Zahlungsregelungen

Die Praxis informiert den Patienten/Erziehungsberechtigten in der Regel vor Behandlungsbeginn tber die zu
erwartenden Gesamtkosten, bzw. Eigenanteile und Mehrkosten. Fir die Praxis gilt das Prinzip der
Kostentransparenz.

Die Praxis arbeitet mit einer zahnarztlichen Abrechnungsgesellschaft zusammen, an die die Honoraranspriiche
der Praxis gegeniiber den nicht gesetzlich versicherten Patienten abgetreten werden. Naheres hierzu regeln die
Abtretungs- und Einverstandnisbedingungen der Praxis und der Abrechnungsgesellschaft.

Die Praxis ist berechtigt, bei privat versicherten Patienten vor Behandlungsbeginn die Zahlung eines
Vorschusses bis zu einer Hohe von 100 % der zu erwartenden Auslagen (Material- und Laborkosten)
einzufordern.

Die Honorarforderung der Praxis ist mit Zugang der Rechnung fallig. Die Praxis bestimmt hierbei eine exakte
Zahlungsfrist. Wird diese nicht eingehalten, kommt der Zahlungspflichtige in Verzug, ohne dass es einer
weiteren Mahnung bedarf. Soweit die Praxis dennoch eine Mahnung an den Zahlungspflichtigen verschickt,
fallen hierfiir EUR 2,50 als pauschale Bearbeitungsgebhr an.

Honorarforderungen der Praxis sind ab dem Zeitpunkt des Zahlungsverzuges mit einem Satz von mindestens 5
% Uber dem jeweiligen Basiszins zu verzinsen, gemaf § 288 Abs. 1 S. 2 BGB.

5.Abtretungsverbot
Die Abtretung von nicht rechtskraftig festgestellten oder bestrittenen Forderungen aus dem Behandlungsvertrag
ist dem Zahlungspflichtigen nicht gestattet, soweit die Praxis der Abtretung nicht zugestimmt hat.



6.Beschrankung der Haftung

Flr Schaden an eingebrachten Sachen, die in der Obhut der Praxis verbleiben, haftet die/Praxis nur bei Vorsatz
und/oder grober Fahrlassigkeit.

Fir Garderobe des Patienten oder dritter Personen Gbernimmt die Praxis keine Haftung.

7.Verbraucherstreitbeilegung, Ansprechpartner Klarung

Die Praxis nimmt nicht an einem auBergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren teil; bei Streitigkeiten aus-einem
Behandlungsverhaltnis besteht jedoch die Mdglichkeit; eine auBergerichtliche Klarung vor der
Gutachterkommission fiir Fragen von zahnarztlicher Haftung.durchzufiihren.

Ansprechpartner hinsichtlich Kassenbehandlung: Kassenzahnarztliche Vereinigung;

LindemannstraBBe 32-42,4 0237 Dusseldorf

Ansprechpartner hinsichtlich Privatbehandlung: Zahnarztekammer Nordrhein,
Maarweg 231-233, 50825 KéIn-Braunsfeld

8.Zahnarztliche Dokumentation und Datenschutz

Die zahnarztliche Dokumentation ist Eigentum der Praxis; ein' Herausgabeanspruch hierauf besteht nicht.

Der Patient/Erziehungsberechtigte kann jedoch verlangen, dass ihm gegen Kostenerstattung Kopien der
Dokumentation Uberlassen werden. Abweichend hiervon hat der Patient/Erziehungsberechtigte im Hinblick auf
Rontgenaufnahmen einen Uberlassungsanspruch gegentiber der Praxis. Mit der Uberlassung in Verbindung
stehende Kosten hat der Patient/Erziehungsberechtigte zu tragen.

Macht der Patient/Erziehungsberechtigte einen Uberlassungsanspruch geltend, stellt er die Praxis automatisch
von samtlichen Haftungsanspriichen im Zusammenhang mit der/den (berlassenen Aufnahme/n frei. Auf die
Regelungen zum Daten- und Patientengeheimnisschutz wird ausdriicklich hingewiesen.

9.Zahntechnische Arbeiten

Die notwendigen zahntechnische Arbeiten werden ausschlieBlich von deutschen zahntechnischen
Meisterlaboren nach dem Medizinproduktegesetz vom 2.8.1994 in der Neufassung vom 7.8.2002, in Verbindung
mit der Richtlinie 93/42 EWG des Rates vom 14.6. 1993 Uber Medizinprodukte erstellt. Danach ist eine
Herstellerbefahigung nach gleich bleibenden Qualitatskriterien und die ausschlieBliche Verwendung zertifizierter
Materialien und Halbfertigteile (CE-Norm) gewahrleistet.

10.Anderungen Gesundheitszustand, sonstige VorsichtsmaBnahmen

Die Praxis ist darauf angewiesen, von lhnen ungefragt iiber eventuelle Anderungen hinsichtlich ihres
Gesundheitszustandes informiert zu werden. Die Praxis Gbernimmt keine Haftung fir den Fall, dass eine solche
Information nicht erfolgt ist.

Es wird ausdricklich darauf hingewiesen, dass bei Setzen einer Betaubungsspritze die Fahrtlchtigkeit
beeintrachtigt sein kann. Das gleiche gilt fir das Fiihren und Arbeiten an Maschinen. Unser Praxispersonal
erteilt gerne weitere Auskiinfte.

11.Schlussbestimmungen

Sollten Bestimmungen dieser Allgemeinen Geschéaftsbedingungen unwirksam sein oder werden oder eine
Lucke enthalten, so bleiben die Gbrigen Bestimmungen hiervon unberihrt.

Die allgemeinen Geschéftsbedingungen erkenne ich an und habe ein Duplikat erhalten.

Ort, Datum Vorname , Nachname



Erldauterung unserer Allgemeinen Geschéaftsbedingungen

Wir, die zahnarztliche Praxis Steubesand & Kollegen, fiihlen uns der Transparenz gegeniiber unseren Patienten
verpflichtet und méchten kurz unsere Allgemeinen Geschéftsbedingungen erlautern. Wenn Sie noch
weitergehende Fragen hierzu haben, sprechen Sie uns gern an.

Ziffern 1.und 2
Ihre Behandlung in unserer Praxis erfolgt auf Basis eines-privatrechtlichen Vertrages; die Bedingungen des
Vertrages haben wir in den Allgemeinen Geschaftsbedingungen dargestellt.

Ziffer 3.

Die Hohe des Honorars flr unsere Leistungen ist nicht willkiirlich, sondern in einer.gesetzlichen
Gebuhrenordnung festgelegt. Das heif3t, wenn Sie sich.bei uns behandeln lassen, legt die Geblhrenordnung-im
Einzelnen fest, wie hoch unser Honorar am Ende ist.

Die vereinbarten Termine mit lhnen sind uns wichtig. Wir-halten diese in lhrem Interesse flir nur Sie frei, damit
Sie nicht warten missen. Wenn Sie einen Termin nicht wahrnehmen‘kénnen, bitten wir Sie,<uns dies zeitlich
ausreichend (mindestens 24 Stunden vor dem Ter-min) mitzuteilen. Wir'wollen'lhnen’eine Absage méglichst
einfach machen, so dass ein kurzer Anruf geniigt. Melden Sie sich-allerdings nicht ab und erscheinen nicht,
kénnen wir ein Ausfallhonorar von Ihnen verlangen. Gerichte haben mehrfach entschieden,.dass solche
Ausfallhonorare zulassig und begriindet sind.

Ziffer 4.

In dieser Klausel legen wir im Einzelnen transparent und nachvollziehbar die Zahlungsbedingungen beziiglich
unseres Honorars fest.

Da wir selbst unseren Verpflichtungen (Miete, Personal- und sonstige Sachkosten) piinktlich nachkommen
missen, kénnen wir im gesetzlich vorgegebenen Rahmen flr verspétete Zahlungen von Ihnen Zinsen
verlangen.

Ziffer 5.

Wir verstehen uns als Partner unserer Patienten und bringen lhnen gro3es Vertrauen entgegen. Wenn Sie
unsere Honorarforderung - aus welchen Grinden auch immer - an jemanden

(zB. lhre Krankversicherung) abtreten wollen, bitten wir Sie um vorherige Kontaktaufnahme, damit wir
gemeinsam eine Ldsung finden. Im Ubrigen widersprechen wir einer Abtretung.

Ziffer 6.

Da wir in unserer Praxis einen groBen Publikumsverkehr haben, miissen wir uns hinsichtlich lhrer
Wertgegenstande schiitzen und absichern; daher sehen wir die lhnen sicher bekannte Regelung in Ziffer 6 vor.

Ziffer 7.
Wir halten Streitbeilegungsverfahren flir ungeeignet im Zusammenhang mit zahnarztlichen Leistungen; hierflr
besser geeignet sind die Fachleute in den Zahnarztekammern. Genaue Angeben finden Sie in Ziffer 7.

Ziffer 8.

Das Gesetz verpflichtet uns zu umfassender Dokumentation; bitte haben Sie Verstandnis, dass wir daher unsere
Unterlagen bezlglich Ihrer Behandlung auch nicht an Sie herausgeben kdnnen. Gern fertigen wir jedoch gegen
Kostenerstattung Kopien fir Sie an. Sprechen Sie uns einfach an. Fir Réntgenaufnahmen gelten gesonderte
Regelungen.

Ziffer 11.
Wenn wir in unseren Bedingungen etwas Ubersehen haben sollten, wollen wir gleichzeitig klarstellen, dass die
Bedingungen insgesamt wirksam bleiben.



Hinweise zur Datenverarbeitung
und Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Im Folgenden méchten wir Sie Uber die Verarbeitung.Ihrer.persénlichen Daten in unserer Praxis informieren.
Bitte nehmen Sie sich die Zeit, in Ruhe unsere Hinweise und Informationen zu lesen. Es ist uns sehr wichtig;
dass wir Sie vollstéandig und transparent informieren. Sollten Sie Fragen.haben, sprechen Sie uns gern-an:

1.Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich-und an"'wen kann ich mich wenden?

Verantwortlicher: Dr. Steubesand & Kollegen, Zahnarztpraxis
(im Folgenden: Dr. Steubesand)
Ernst-Reuter StraBe 29, 50354 Hurth,
Email:praxis@dr-steubesand.de
Telefon: +49 (0)2233 710 790
Telefax: +49 (0)2233 710 7913

Datenschutzbeauftragter: Rechtsanwalt Prof. Dr. Ulf Vormbrock
Fritz Vomfelde StraBe 34, 40547 Diisseldorf

Telefon: +49 (0)211 538 216 70

Telefax: +49 (0)211 538 216 71

vormbrock@vormbrock.net

2. Welche Daten erheben wir und wie nutzen wir diese? Was ist der Zweck und die Rechtsgrundlage der
Datenverarbeitung?

Wenn Sie unser Patient sind, erheben wir folgende Informationen:

* Anrede, Vorname, Nachname,

» Ggf. Erziehungsberechtigte

* eine gultige E-Mail-Adresse,

* Anschrift,

* Telefonnummer (Festnetz und/oder Mobilfunk)

» Gesundheitsdaten

« Daten zum Zahnstatus

*Behandlungsdaten, d.h. welche zahnérztlichen Behandlungen und MaBnahmen wir fur Sie im Einzelnen
durchgefiihrt haben

Die Erhebung dieser Daten erfolgt,

« um Sie als unserer Patient identifizieren zu kénnen;

» um Sie angemessen arztlich beraten und behandeln zu kénnen;

* zur Korrespondenz mit lhnen;

« zur Rechnungsstellung;

« zur notwendigen Information anderer arztlicher und nichtarztlicher Behandler, sowie von Krankenkassen und
sonstigen Leistungserbringern im medizinischen Umfeld.

Die Datenverarbeitung erfolgt auf Ihre Beauftragung hin und ist nach Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit. b DSGVO zu den
genannten Zwecken fir die angemessene Behandlung und fir die beidseitige Erflllung von Verpflichtungen
erforderlich. Insbesondere sind wir darauf angewiesen, Ihre gesundheitsbezogenen Daten zu verarbeiten, damit
wir Sie und uns jederzeit angemessen informieren kdnnen und medizinische notwendige MaBnahmen
durchfihren zu kdnnen.

Die fir die Behandlung von uns erhobenen personenbezogenen Daten werden bis zum Ablauf der gesetzlichen
Aufbewahrungspflicht (10 Jahre nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem die Behandlung beendet wurde)
gespeichert und danach geléscht, es sei denn, dass wir nach Artikel 6 Abs. 1 S. 1 lit. c DSGVO aufgrund von
steuer- und/oder sonstigen rechtlichen Aufbewahrungs- und Dokumentationspflichten (aus HGB, StGB oder AQO)
zu einer langeren Speicherung verpflichtet sind oder Sie in eine darliber hinausgehende Speicherung nach Art.



6 Abs. 1 S. 1 lit. a DSGVO eingewilligt haben.

Wenn Sie uns eine Einwilligung in die Datenverarbeitung erteilt haben, beruht die RechtméBigkeit der
Datenverarbeitung hierauf, geman Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO. Sie kénnen diese Einwilligung jederzeit mit der
Wirkung fir die Zukunft widerrufen.

Wir gehen vertrauensvoll mit Ihren persénlichen Daten-um, da wir wissen,wie wichtig diese-Informationen fur
Sie sind. Unsere Mitarbeiterinnen werden regelmaBig in Fragen/des Daten- und Geheimnisschutzes geschult
und haben auch entsprechende verbindliche Erklarungen-abgegeben.

3.Wann und zu welchen Zwecken geben wir lhre Daten weiter?

Wir méchten Ihnen zun&chst klar und unmissverstandlich-mitteilen, dass wir Ihre personlichen Daten nur dann
weiterleiten, wenn hierfir entweder eine medizinische Notwendigkeit oder wenn aus-Abrechnungsgriinden oder
sonstigen wirtschaftlichen Erwagungen ein Erfordernis hierzu besteht.

Eine Ubermittiung Ihrer persdnlichen Daten an Dritte aus anderen Griinden findet nicht statt und wird auch nie
der Fall sein!

Wir arbeiten laufend mit anderen arztlichen oder nicht &rztlichen Spezialisten zusammen, die fir lhre
Behandlung unerlasslich sind. So kooperieren wir mit Kieferchirurgen, Kieferorthopaden, Réntgenarzten,
Radiologen, Therapeuten, Logopaden etc., um Ihren Bedirfnissen gerecht zu werden. Diese Behandler sind auf
Ihre Daten angewiesen, daher missen wir sie auch umfassend informieren. Daher gilt fir diese
Datenverarbeitung Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit b DSGVO.

Zur Abrechnung unserer Leistungen arbeiten wir mit verschiedenen Leistungstragen und
Abrechnungsorganisationen zusammen, an die wir die Behandlungsdaten Ubermitteln missen, damit unsere
Tatigkeiten auch bezahlt werden. Wenn Sie hierzu nahere Auskinfte bendtigen, sprechen Sie uns gern an.

Bitte beachten Sie aber auch, dass diese erforderliche Datenweitergabe von Ihnen ausdricklich genehmigt
werden muss, da wir als Zahnarzte neben dem Datenschutz auch einer besonderen
Geheimnisschutzverpflichtung unterliegen. Das heif3t, dass wir darauf angewiesen sind, von Ihnen von unserer
Schweigepflicht entbunden zu werden.

Wir bitten Sie daher auch am Ende dieser Informationsschrift um lhre Unterschrift, damit wir Ihre persénlichen
Daten an andere Arzte und sonstige Behandler weiterleiten diirfen. Selbstverstandlich unterliegen auch diese
Personen der Geheimnisverpflichtung, so dass Sie sicher sein kdnnen, dass kein Missbrauch erfolgt.

4. Welche Rechte kénnen Sie geltend machen?

Das Gesetz verlangt von uns, dass wir Sie darlber informieren, welche Rechte Sie geltend machen kdnnen.
Bitte schauen Sie sich daher Ihre Rechte im Einzelnen genau an:

Sie haben das Recht:

egeman Art. 7 Abs. 3 DSGVO lhre einmal erteilte Einwilligung jederzeit gegenlber uns zu widerrufen. Dies hat
zur Folge, dass wir die Datenverarbeitung, die auf dieser Einwilligung beruhte, fiir die Zukunft nicht mehr
fortfihren dirfen;

egeman Art. 15 DSGVO Auskunft Gber lhre von uns verarbeiteten personenbezogenen Daten zu verlangen.
Insbesondere kdnnen Sie Auskunft Uber die Verarbeitungszwecke, die Kategorie der personenbezogenen
Daten, die Kategorien von Empféngern, gegeniiber denen lhre Daten offengelegt wurden oder werden, die
geplante Speicherdauer, das Bestehen eines Rechts auf Berichtigung, Léschung, Einschrankung der
Verarbeitung oder Widerspruch, das Bestehen eines Beschwerderechts, die Herkunft ihrer Daten, sofern diese
nicht bei uns erhoben wurden, sowie lber das Bestehen einer automatisierten Entscheidungsfindung
einschlieBlich Profiling und ggf. aussagekréftigen Informationen zu deren Einzelheiten verlangen;

egeman Art. 16 DSGVO unverziiglich die Berichtigung unrichtiger oder Vervollstdndigung Ihrer bei uns
gespeicherten personenbezogenen Daten zu verlangen;



egeman Art. 17 DSGVO die L&schung lhrer bei uns gespeicherten personenbezogenen Daten zu verlangen,
soweit nicht die Verarbeitung zur Ausiibung des Rechts auf freie MeinungséufBerung und Information, zur Erfil-
lung einer rechtlichen Verpflichtung, aus Griinden des 6&ffentlichen Interes-ses oder zur-Geltendmachung,
Auslibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen erforderlich ist;

egeman Art. 18 DSGVO die Einschrankung der Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu verlangen,
soweit die Richtigkeit der Daten von lhnen bestritten wird;-die Verarbeitung unrechtmaBig ist, Sie-aberderen
Léschung ablehnen und wir die Daten nicht mehr benétigen, Sie jedoch.diese zur Geltendmachung,-Ausibung
oder Verteidigung von Rechtsanspriichen benétigen oder Sie geman Art. 21 DSGVO Widerspruch gegen die
Verarbeitung eingelegt haben;

egeman Art. 20 DSGVO I|hre personenbezogenen Daten; die Sie uns bereitgestellt haben, in einem
strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format zu-erhalten oder die Ubermittiung an einen anderen
Verantwortlichen zu verlangen und

*geman Art. 77 DSGVO sich bei einer Aufsichtsbehérde zu beschweren. In der Regel kdnnen Sie sich-hierfiir-an
die Aufsichtsbehérde Ihres Ublichen Aufenthaltsortes oder-Arbeitsplatzes oder unseres Kanzleisitzes wenden.

5. Kann ich auch der Datenverarbeitung widersprechen?

Sofern lhre personenbezogenen Daten auf Grundlage von berechtigten Interessen geman.Art.6 Abs. 1 S. 1 lit. f
DSGVO verarbeitet werden, haben Sie das Recht, gemaf Art. 21 DSGVO Widerspruch'gegen die Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten einzulegen, soweit dafir Griinde vorliegen, die sich aus Ihrer besonderen
Situation ergeben.

Mochten Sie von lhrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen, gentigt eine E-Mail an unseren
Datenschutzbeauftragten:

vormbrock@vormbrock.net.
6. Was geschieht bei einem Hackerangriff auf unsere IT?

Im Falle einer mdglichen Verletzung des Schutzes personenbezogener Daten sind wir verpflichtet, unverziiglich
die Aufsichtsbehérde dariiber zu informieren, es sei denn, dass die Verletzung des Schutzes
personenbezogener Daten vo-raussichtlich nicht zu einem Risiko flir die Rechte und Freiheiten natirlicher Per-
sonen fiihrt (Art. 33 DSGVO). Hat die Verletzung des Schutzes personenbezo-gener Daten voraussichtlich ein
hohes Risiko fur die persdénlichen Rechte und Freiheiten natirlicher Personen zur Folge, so benachrichtigen wir
sofern erforderlich, gemaR Art. 34 Abs. 3 DSGVO) auch Sie unverziglich von der Verletzung (Art. 34 Abs. 1
DSGVO).

7.Wie lange miissen wir lhre Daten aufbewahren?

Wir mussen gesetzliche Aufbewahrungspflichten beachten, insbesondere nach der Abgabenordnung (z. B. nach
§ 147 Abs. 1 Nr. 1, 4 und 4a, Abs. 3 Satz 1 a. O. - 10 Jahre) und den besonderen medizinrechtlichen
Vorschriften.

8.Was gilt fiir Kinder und Jugendliche?

Kinder und Jugendliche sind noch nicht geschéftsfahig, daher ist es notwendig, dass deren

Erziehungsberechtigte fur ihre Kinder die nachfolgende Erklarung abgibt. Wir bitten Sie, Ihre Kinder zu
informieren.



9.Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis Dr. Steubesand & Kollegen meine persénlichen Daten
einschlieBlich meiner Behandlungsda-ten/die Daten einschlieBlich Behandlungsdaten meines Kindes

aus Griinden und zum Zwecke der Behandlung an &rztliche und nicht arztliche Behandler.und

aus Griinden der Abrechnung von Leistungen an Leistungstréger oder sonstige Organisationen weitergeben
darf.

Durch meine Unterschrift willige ich hierin ausdricklich.ein. Ich-weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit
widerrufen kann; die Einwillgung erfolgt freiwillig.

Ort, Datum

Patient/Erziehungsberechtigter Vorname , Nachname



