Am Walkgraben 29, 09119 Chemnitz
Telefon 0371/302286

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir freuen uns, dass Sie sich fir unsere Praxis entschieden haben.

Um einen reibungslosen Verlauf der Behandlung zu gewéhrleisten, arbeiten wir in unserer Praxis nach
einem Bestellsystem. Das bedeutet, dass wir die mit [hnen vereinbarte Zeit ausschlie8lich fiir Sie reserviert
haben.

Dieses Bestellsystem sichert uns einen organisierten Tagesablauf und vermeidet unnétige Wartezeiten fiir
unsere Patienten.

Daher mochten wir Sie darauf aufmerksam machen, dass Sie einen vereinbarten Termin spétestens 24-48
Stunden vorher absagen miissen, damit wir diese Zeit ggf. anderweitig verplanen kdnnen. Zum Beispiel
konnten wir andere Patienten, fiir die wir erst in 6- 8 Wochen Zeit haben vorziehen.

Sollte dies nicht rechtzeitig geschehen, sind wir im Sinne des §615 BGB berechtigt, dass Ausfallhonorar
(Honorar, was fiir diese Sitzung angefallen wére) abziiglich der ersparten Aufwendungen im Falle der
Behandlung in Rechnung zu stellen.
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Einverstindniserklirung des Patienten an die Vorsorgeerinnerung

Hiermit stimme ich zu, dass mich mein Arzt an die halbjihrliche Zahnvorsorgeuntersuchung erinnern kann.
Diese Einverstindniserklarung kann miindlich oder schriftlich gegeniiber der Praxis jederzeit widerrufen
werden.

Die Erinnerung erfolgt durch uns schriftlich.
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Datenschutz

Der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns sehr wichtig. Nach der EU-Datenschutz-
Grundverordnung sind wir verpflichtet, Sie dariiber zu informieren, zu welchen Zweck unsere Praxis Daten
erhebt, speichert oder weiterleitet. Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den
Behandlungsvertrag zwischen Thnen und uns und die damit verbundenen Pflichten zu erfiillen. Hierzu
verarbeiten wir [hre personenbezogenen Daten, insbesondere IThre Gesundheitsdaten. Dazu zdhlen
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlige und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen
Zwecken konnen uns auch andere Arzte, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfiigung stellen
(Z.B. in Arztbriefen)
Wir iibermitteln Thre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie
eingewilligt haben.
Ich bin damit einverstanden, dass

o  Wir, Auskiinfte Threr privaten Zusatzversicherung geben diirfen

o  Wir, Rontgenbilder verschliisselt an mitbehandelnde Arzte, z.B. Kieferchirurgen weiterleiten

diirfen
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