hd® DR. DR. M. BUSEMANN Rothenburg 2

. 48143 Munster
) K1 EFERORTHOPADIE Tel.: 0251/58585

Anmeldeformular
- Bitte in Druckbuchstaben schreiben -

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort

Ggf. Geburtsname

StraBe/Haus-Nr.

PLZ/Wohnort Telefon Festnetz

Mobil* Email*

Krankenkasse

[] gesetzlich versichert [] mit Zusatzversicherung
[ ] privat versichert [] beihilfeberechtigt

Behandelnder Zahnarzt

Versicherter - falls abweichend vom Patienten -
Name Vorname
Geburtsdatum

StraBe/Haus-Nr.

PLZ/Wohnort Telefon Festnetz
Mobil* Email*
Rechnungsempfinger - falls abweichend vom Versicherten -
Name Vorname
Geburtsdatum

StraBe/Haus-Nr.
PLZ/Wohnort Telefon Festnetz

Mobil* Email*

*Freiwillige Angabe. Siehe umseitige Erldauterungen.



Erziehungsberechtigter - falls abweichend vom Versicherten -

Name Vorname

Geburtsdatum

StraBe/Haus-Nr.
PLZ/Wohnort Telefon Festnetz

Mobil* Email*

*Freiwillige Angabe. Siehe nachfolgende Erlduterungen.

Einverstandniserklarung

Ich bestatige hiermit, dass ich die Patienteninformation! zur Erhebung, Speicherung und
Verarbeitung personenbezogener Daten erhalten und zur Kenntnis genommen habe. Ich
stimme hiermit der Speicherung meiner personenbezogenen Daten zum Zweck der in der
Praxis zu fUhrenden Dokumentation und weiteren Behandlung zu.

Ich bin damit einverstanden, dass die erhobenen Befunde sowie der Behandlungsverlauf
mit dem behandelnden Zahnarzt oder weiteren behandelnden Arzten besprochen werden.
Auch fiir eine Ubermittlung von Befunden und Réntgenaufnahmen oder das Anfordern
derartiger Daten von anderen Heilberufsangehdrigen erklare ich mein Einverstandnis.

Ich entbinde die Praxis Dr. Dr. Matthias Busemann - beschrankt auf den jeweiligen
Verarbeitungszweck - von der Schweigepflicht.

Ich stimme ferner folgenden Punkten zu - bitte Gewiinschtes ankreuzen —

= Ubermittlung von Befunden und Réntgenaufnahmen per Email an den
behandelnden Arzt und/oder Zahnarzt O ja 0O nein

*» Erinnerungen an Behandlungstermine per Email und SMS [0 ja [ nein

» Teilnahme am Recall-System per Email [ ja [ nein

= Versand von Unterlagen/Korrespondenz/Rechnungen durch die Praxis an
meine angegebene Email-Adresse Oja 0O nein

Ich habe das Recht, meine Einwilligung durch formlose Mitteilung jederzeit zu widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift Patient ggf. gesetzlicher Vertreter

(Vorname und Name)
Hinweise zum Datenschutz
Die Art der verarbeiteten Daten, der Umfang der Verarbeitung und mégliche Empfanger sind in allen Fallen auf das fir den jeweiligen Zweck
erforderliche beschrénkt. Die Daten werden nach Zweckerfiillung geldscht, soweit keine gesetzliche Aufbewahrungsfrist besteht. Es sind
technische und organisatorische MaBnahmen getroffen, um die Daten gegen Manipulationen, Verlust oder den Zugriff unberechtigter
Personen zu schitzen. (Gesundheitsdaten werden ausschlieBlich bzw. unter Verantwortung von Personen verarbeitet, die einer strafrechtlich
abgesicherten Schweigepflicht unterliegen).

1, FB_Patienteninfo-Datenerhebung®



