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Vereinbarung zum Ausfallhonorar bei Nicht-Erscheinen eines
geplanten Behandlungstermins

Sie kommen zur Zahnarztbehandlung in eine Praxis, die nach Bestellsystem gefihrt wird.
Dies bedeutet, dass die vereinbarte Zeit ausschlieBlich fiir Sie reserviert ist und lhnen
hierdurch in der Regel die andernorts vielfach tblichen Wartezeiten erspart bleiben.

Dies bedeutet jedoch auch, dass Sie, wenn Sie die vereinbarten Termine nicht einhalten
kénnen, diese spatestens 24 Stunden vorher absagen miissen, damit wir die
vorgesehene Zeit noch anderweitig verplanen kénnen.

Diese Vereinbarung dient nicht nur der Vermeidung von Wartezeiten in organisatorischen
Sinne, sondern begriindet zugleich beiderseitige vertragliche Pflichten.

So kann Ihnen, wenn Sie den Termin nicht rechtzeitig absagen, die vorgesehene Zeit und
die Verglitung bzw. die ungenutzte Zeit gemaB § 615 BGB in Rechnung gestellt werden,
es sei denn, an dem Versdumnis des Termins trifft Sie kein Verschulden.

Es wird vereinbart, dass ansonsten Annahmeverzug dadurch eintritt, dass der vereinbarte
Termin nicht fristgerecht abgesagt oder eingehalten wird.

GemaB dieser Vereinbarung erlauben wir uns, lhnen bei nicht fristgerechter Absage, die
versdumte Zeit in Rechnung zu stellen.

Fiir den versaumten Termin erlauben wir uns 45,- zu berechnen.

Vielen Dank fur lhr Verstandnis!

Ich bin mit der o. g. Regelung einverstanden!

Ort/Datum Unterschrift Patient/Zahlungspflichtiger bzw. gesetz. Vertreter



Patienteninformation zum Datenschutz

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
sind wir verpflichtet, Sie dariiber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder wei-
terleitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie beim Datenschutz haben.

1. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und
Ihrem Zahnarzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfiillen. Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen
Daten, insbesondere |hre Gesundheitsdaten. Dazu z&hlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlidge und Befunde,
die wir oder andere Arzte und Zahnarzte erheben. Zu diesen Zwecken kdnnen uns auch Arzte und Zahnéarzte, bei
denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfligung stellen (z. B. in Arztbriefen oder Réntgenbildern). Die Erhebung
von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir Inre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht bereit-
gestellt, kann eine sorgféltige Behandlung nicht erfolgen.

2. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Ubermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist und Sie einge-
willigt haben. Empfénger lhrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Zahnarzte, Arzte, Zahntechniker
etc. Psychotherapeuten, Kassen(zahn)arztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung, Arztekammern und privatarztliche Verrechnungsstellen sein. Die Ubermittlung erfolgt Uberwiegend
zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur Kldrung von medizinischen und sich aus
Ihrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere be-
rechtigte Empféanger.

3. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir die Durchfiihrung der Behandlung erfor-
derlich ist. Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Ab-
schluss der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kénnen sich langere Aufbewahrungsfristen
ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Réntgenaufzeichnungen geméaB § 28 Absatz 3 der Réntgenverordnung.

4. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, Uiber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie
die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dariiber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das
Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Daten-
Ubertragbarkeit zu. Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahme-
fallen bendtigen wir Ihr gesondertes Einversténdnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung flir die
zukunftige Verarbeitung zu widerrufen. Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustédndigen Aufsichtsbehoérde fiir
den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten
nicht rechtmaBig erfolgt.

Die Anschrift der fur uns zustandigen Aufsichtsbehoérde lautet:
NAME/ANSCHIITL: comvisssiiamsimmsimsmoiv s st foseis s T o 1o s E oo T e e e TR Ve e e s et s D T e e

5. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage flr die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf 22
Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich gern an uns wenden.

Die Datenschutzbeauftragte/n sind Sache der Bundeslander und daher regional organisiert.
Ubersicht: https://www.datenschutz-wiki.de/Aufsichtsbehérden_und_Landesdatenschutzbeauftragte
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6. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG IN DER ZAHNARZTPRAXIS
Verantwortlicheri. S: d: At 4 Nr: 7 DS GV O i ceisivsisnssivniisamisonsnsosssssasns sovs arvsossosisss sis ssunssisssiasann s ssvanasnsonanasnssansasasansse

Praxisname, Adresse, KONTaKIAAEN: ......couiiiiiiiii e
(Falls vorhanden, ansonsten ggf. streichen): Unsere(n) Datenschutzbeauftragte(n) erreichen Sie unter:

Name, Telefon, E-Mail-AGIrESSE: ......ccceeeereirerniiiiiiiiiitiieiteste e sts s s s st s s ss e s e st s e s e b st s n s b s s s s st st st e st s sess

lhr Praxisteam
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Patienteneinwilligung zum Datenschutz

Anmeldung

Patient/in:

Name der Versicherung/Krankenkasse

[ beihilfeberechtigt (] freiwillig versichert?
[] Zusatzversicherung WEND JA, DEIWET .veccneemsnnnersnsesssrssssssseniassvinssstsiosstis sois siciissmmtisnaetatomssusnsasonintasss
(L] Kostenerstattung [_] Basistarif

Versicherte/r (nur falls anders als oben angeben)

Arbeitgeber

Liebe Patientin, lieber Patient,

die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und
Ihrem Zahnarzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfiillen. Dazu werden insbesondere folgende personen-
bezogene Daten verarbeitet:

Name, Adresse und Kontaktdaten, Geburtsdatum, Versicherungsstatus und Bankverbindung, Anamnesen, Diag-
nosen, Therapievorschlage und Befunde, die wir oder andere Arzte und Zahnérzte erhoben haben, einschlieBlich
Arztbriefe und Ergebnisse bildgebender Verfahren (z. B. Réntgenbilder).

Diese personenbezogenen Daten werden von uns unter strikter Beachtung des Datenschutzes nur dann an Dritte
weitergegeben, wenn dies aus medizinischen oder abrechnungstechnischen Griinden erforderlich ist. Die Weiter-
gabe erfolgt nur im Rahmen des Behandlungsauftrages und zu Zwecken der Abrechnung erbrachter Leistungen
an andere Zahnérzte, Arzte, Zahntechniker, Kassenzahnérztliche Vereinigungen, Krankenkassen oder privatarztli-
che Verrechnungsstellen und nur in dem Umfang, der zur Erreichung des Zweckes der Weitergabe erforderlich ist.

Mit meiner Unterschrift willige ich in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten und die Weitergabe

an die o. g. Dritten ein. Meine Rechte, insbesondere zum Widerruf dieser Einwilligung, sind mir bekannt (siehe
Vorderseite unter ,lhre Rechte®). Die Einwilligung kann ich jederzeit schriftlich oder per Email an die Praxis mit Wir-
kung fur die Zukunft widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift Patient/Versicherter
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Dr. med. dent. Martina Wetzel-Kaya
Dr. med. Dr. med. dent. Selman Kaya
ZA.Wissem Moulaa

Zahnarzte

Implantologie - Umweltmedizin - Endodontie

Anamnesebogen
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
Ihr Befinden, Krankheiten, Allergien, die Einnahme von Medikamenten kdnnen Einfluss auf die zahnéarztliche / &rzt-

liche Behandlung nehmen. Deshalb benétigen wir einige Angaben von Ihnen liber Ihren Gesundheitszustand.
Mit der elektronischen Speicherung Ihrer Daten erklaren Sie sich hiermit einverstanden.

Name: Tel.:

Vorname:

E-Mail:

Geb. Datum:

StraBe:
PLZ / Ort:

Krankenkasse:

Hauptversicherter: (Name)

Uberweisender Arzt / Zahnarzt:

JA NEIN JA NEIN
Rauchen Sie ? g E Leiden Sie unter...
Wenn JA, wieviele Zigaretten pro Tag ? . .. Tumorerkrankungen (Krebs) ? 0 0
Neigen Sie zur Ohnmacht ? 0O 0 ... Zuckerkrankheit (Diabetes) ? B B
Haben Sie zu hohen Blutdruck ? [ -HbAlc-Wert?
Haben Sie zu niedrigen Blutdruck ? | ... Mundtrockenheit ? | R 5
Leiden Sie unter Durchblutungsstérungen ? El O ... Blutgerinnungsstérung ? O B
Haben Sie Herzerkrankungen ? [El [E] ... Augenerkrankungen ? [=]¢ [
Wenn JA, welche ? (Infarkt, Bypass etc.) ... Schilddriisenerkrankungen ? 0 0
... Lebererkrankungen (z.B. Hepatitis) ? O O
Nehmen Sie Medikamente zur s SRR ORI 0 0
Endokarditis-Prophylaxe ein ? ] =] .. Atemwegserkrankungen ? o O
Nehmen Sie Bisphosphonate ein ? E. T . Magen-Darm-Erkrankungen ? 90
Haben Sie einen Herzschrittmacher ? Bl [ .. Nervenerkrankungen ? o 0O
Haben Sie Herzprobleme ? n 0 ... Anfallsleiden (Epilepsie) ? O =
Haben Sie einen Schlaganfall erlitten ? EE . Immunschwéche (HIV positiv) ? B El
... Osteoporose ? O E]
Nehmen Sie ... ... sonstige Erkrankungen (z.B. Migréne) ?
... Blutverdiinner (z.B. ASS, Marcumar) ? | O
... Immunsuppressiva ? (=]
... Psychopharmaka ? O
Wenn JA, nennen Sie uns bitte Haben Sie Allergien ? 5] [
Namen und Telefon-Nummer Ihres Hausarztes: Wenn JA, wogegen (z.B. Medikamente)
Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein ?
Haben Sie Probleme bei 6rtl. Betdubungen ?  [] [E]
Bluten Sie sehr lange bei Verletzungen ? O [=
Sind Sie schwanger ? O O

Termine

Wir reservieren Ihre Termine exklusiv fiir Sie.
Sollten Sie einen Termin nicht wahrnehmen kénnen, sagen Sie ihn bitte bis spatestens 24 Stunden vorher ab.
Fiir nicht rechtzeitig abgesagte Termine behalten wir uns vor, eine Rechnung zu stellen.

Datum: Unterschrift:




Wichtiﬁe Informationen zu IThrer Privatabrechnung (Art. 12 ff. DSGVO in
Verbindung mit §§ 32 ff. BDSG-neu) und zu Ihrer Bonitétspriifung

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir méchten uns ganz auf Sie und lhre Behandlung konzentrieren. Deshalb haben wir uns dafir entschieden, das Management unserer Patientenrechnungen an eine Partnerin

unseres Vertrauens zu Ubergeben. Die Heaith Coevo AG, kurz Health AG, erméglicht die zigige und korrekte Bearbeitung lhrer Rechnungen. Das entlastet uns in unserer Verwaltung und
somit haben wir mehr Zeit fir Sie. Wenn Sie Fragen zur Rechnung haben oder in bequemen Raten zahlen mochten, kontaktieren Sie gern die Health AG. lhre Angaben sind dort in

guten Handen. lhre Daten werden von dem Unternehmen so behandelt, wie es die Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) und das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) vorschreiben,
und nicht unbefugt an Dritte weitergegeben. Damit die Abrechnung in Zusammenarbeit mit der Health AG maglich wird, benotigen wir Ihr schriftliches Einverstandnis.

Die von der Health AG verarbeiteten Gesundheitsdaten werden ab Zweckfortfall gesperrt und nach Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen geldscht. Sie haben das Recht,

Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. DarUber hinaus steht lhnen unter bestimmten
Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf Einschrénkung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenubertragbarkeit zu. lhre Anliegen zum Datenschutz
richten Sie bitte unmittelbar an die/den Datenschutzbeauftragte/-n der Health AG, E-Mail: datenschutz@healthag.de. Weitere Informationen zum Datenschutz bei der Health AG finden Sie
unter www.healthag.de/datenschutz

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehorde fir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaBig erfolgt. Die Kontaktdaten der zustandigen Aufsichtsbehorde lauten:

Der Hamburgische Beauftragte fir Datenschutz und Informationsfreiheit
Kurt-Schumacher-Allee 4 | 20097 Hamburg
T +49 40 42854-4040/4000 | mailbox@datenschutz.hamburg.de

Bitte unterschreiben Sie hierfur diese Einwilligungserklarung.
Vielen Dank!

Ihr Praxis-/Klinikteam

Health Coevo AG
Patientenservice T +49 40 524 709-000

LUbeckertordamm 1-3  info@healthag.de L‘ H ed I t h AG

20099 Hamburg www.healthag.de

)
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Krankenkasse bzw. Kostentrager: Angcben d. Patient*in Einwilligungserklérung

Der/die Patient*in, ggf. der/die gesetzliche Vertreter*in mit Alleinvertretungsmacht, erkldrt:

Name, Vorname, Anschrift d. Patient*in: A
Ich bin einverstanden

= mit der Ubermittlung der zum Zwecke der Abrechnung und Geltendmachung von Forderungen
aus der Behandlung erforderlichen Informationen, einschlieBlich Gesundheitsdaten (Name,
Anschrift, Geburtsdatum, Befunde, MaBnahmen und Ergebnisse, Behandlungsverldufe), an die
Health Coevo AG, Lubeckertordamm 1-3, 20099 Hamburg, kurz Health AG, und der zu diesem
W Zweck dort erfolgenden Verarbeitung,

Geboren am:

mit der Rechnungsstellung durch die Health AG in eigenem Namen und auf eigene Rechnung sowie
der Abtretung der Forderung(en) an die Health AG und entbinde insoweit meine Behandelnden

und ihre berufsmaBig tatigen Gehilf*innen (vgl. Stempel) sowie die Health AG von der Schweige-
pflicht, sofern dies fur die Geltendmachung der Forderung(en) durch die Health AG erforderlich ist.
Ich weiB, dass Einwande gegen die Forderung(en) gegeniber der Health AG zu erheben und dabei
unter Umstanden Einzelheiten aus der Behandlung offenzulegen sind und meine Behandelnden
und ihre berufsmaBig tatigen Gehilf*innen im Rahmen einer méglichen Auseinandersetzung mit der
Health AG als Zeug*innen vernommen werden kénnen.

Ich bin ferner damit einverstanden, dass die Health AG Informationen Uber meine Bonitat bei Wirtschafts-
auskunfteien einholt. Zu diesem Zweck stellen die CRIF Burgel GmbH (Leopoldstr. 244, 80807 Minchen)
2 und/oder die Creditreform Boniversum GmbH (Hellersbergstr. 11, 41460 Neuss) Adress- und Bonitats-
Angaben d. Rechnungsempfdnger*in daten einschlieBlich auf Basis eines wissenschaftlich anerkannten mathematisch-statistischen Verfahrens
ermittelter Wahrscheinlichkeitswerte zur Verfigung. In die Berechnung von Wahrscheinlichkeitswerten

flieBen ggf. Anschriftendaten ein.
Name, Vorname, Anschrift d. gesetzlichen Vertreter*in/Rechnungsempfanger*in: . " S o . . " _ o 5
Ich erteile meine Einwilligung freiwillig und bin darUber informiert, dass eine Behandlung nicht von der

Erteilung abhdngig ist. Meine Zustimmung gilt auch fir zukinftige Behandlungen und kann von mir

Geboren am: jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft gegeniber meinen Behandelnden und ihren berufsméBig tétigen
Gehilf*innen oder der Health AG widerrufen werden. Die bis zum Widerruf getatigte Datenverarbeitung
sowie erfolgte Rechnungsstellung der Health AG bleiben hiervon unberihrt.

S~ *Eltern/Vormund/Betreuer*in bei Patient*innen unter 18 Jahren/ Geschéfts-

is-/Klinikst |
unfdhigen/beschrankt Geschaftsfahigen. BEET Erode (Kiistemee

Unterschrift Patient*in/ ggf. gesetzlicher/

Weitere Informationen zur Verarbeitung Ihrer gesetzliche Vertreter*in

personenbezogenen Daten konnen Sie abrufen unter:
www.healthag.de/datenschutz




