:if): Anmeldung und Behandlungsvertrag

\_/ fur Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen

ZahnArztePraxis Dr. Elio Adler & Kollegen’

Dr. E. Adler & Kollegen Berkaer Str. 41; 14199 Berlin; Tel: 030 / 8200 7899 0

Patient(in)

[\ T 1 Vorname.:.........cccoovreeemmnnnsnnnnennns [ 1= o -
SHrASSEI. ..
PLZ.............. Ortieee, Telefon privat:........cccccooiee
Fax privat: .......coeiiiiii e, E-Maili...cooeee e
Tel. geschaftli......oooveviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee Mobiltelefon:.................o
Arbeitgeber:.........ccooo Beruf. .
Bezeichnung der gesetzl.KrankenKasSe: .......cccooooiiiiiiiiiiiii e
Beihilfeberechtigt? O ja O nein Freiwillig versichert? O ja O nein
Zusatzversicherung: O ja O nein wenn ja, bei wem:..........ooooiiiiiiiii,

Name:.....ccoooviviricce e Vorname:......ccoeeeeeeeveeeiiiicieeeeenn (o]=] o
SHrASSE.. it

PLZ.............. Ortiree, Telefon privat:........cccccooiiiiiiiiien,
Arbeitgeber:..........cooc Berufi. .

Zwischen der/dem oben genannten Patientinfen und Dr. Elio Adler wird hiermit ein
Behandlungsvertrag geschlossen.

Dr. E. Adler kann mit Zustimmung des/der Patientin/Patienten die Leistungen auch von anderen
Zahnarzten der Praxis durchfuhren lassen. Die Behandlung erfolgt, sofern der Patient nichts
anderes wilnscht, gemdR den Richtlinien der gesetzlichen Krankenkassen, namlich
ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich. Die Leistungen werden, soweit vom Gesetzgeber
so vorgesehen, direkt Uber die Krankenversichertenkarte abgerechnet. Der/Die Patient(in) wurde
informiert, dal} ihm/ihr die Behandlungskosten in Rechnung gestellt werden, sofern er/sie nicht
innerhalb von 10 Tagen bzw. (falls friher) vor Quartalsende einen Zahnbehandlungsschein oder
eine Krankenversicherungskarte der gesetzlichen Krankenkasse vorlegt.

Fir Behandlungen, die nicht von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt werden, erhalt
er/sie nach vorheriger Absprache eine Privatrechnung.

Immer mehr gesetzlich Versicherte, wahlen fir einzelne Behandlungen private, hoherwertige oder
aufwandigere Behandlungsverfahren, als die im Vertrag mit den gesetzlichen Krankenkassen
vorgesehenen. Fir solche Behandlungen gilt ist die amtliche Privat-Gebiihrenordnung fiir
Zahnarzte (GOZ) und fiir Arzte (GOA).

Im Falle der Nicht-Zustimmung bitte qgf. Streichen:

Personliche Haftung

Unabhangig vom Eintreten einer Zusatzversicherung oder Beihilfe haftet der Patient persénlich
fur die den Eigenanteil der Kosten der Behandlung und flr die dafiir erforderlichen Material-
und Laborkosten. Erziehungsberechtigte treten den Verbindlichkeiten ihrer Kinder bei.

Einige Versicherungen/Beihilfen erstatten nicht den vollen Rechnungsbetrag, weil sie andere
Rechtsauffassungen oder individuelle Vertragsinhalte haben. Leider wird dabei gelegentlich der
Eindruck erweckt, die zahnarztliche Abrechnung sei nicht korrekt. Sollten Sie Fragen zu |hrer




Rechnung haben, bitten wir Sie, sich direkt mit uns in Verbindung zu setzen. Die
Abtretung/Verpfandung aller Anspriiche und Forderungen, die sich seitens des Patienten aus
dieser Behandlung ergeben, sind gemaf § 399, Satz 1, 2 Alt. BGB ausgeschlossen —
gesetzlich geregelte Forderungsibergange sind davon ausgenommen.

Material- und Laborkosten, Heil- und Kostenplane

Materialkosten werden in der Rechnung spezifiziert; Laborkosten werden durch die Rechnung
des erstellenden Labors nachgewiesen. Auf Wunsch des Patienten werden fir geplante
Behandlungen Heil- und Kostenplane  erstellt. Die Einholung individueller
Laborkostenvoranschlage gilt hiermit als angeboten.

Datenschutz

Der/Die Patient(in) stimmt der Speicherung personenbezogener Daten (Stammdaten, Befunde,
Behandlungen, Dokumentation, Bilder usw.) fur den Zweck der Patientenbetreuung und
Behandlungsdokumentation und Abrechnung durch die Praxis zu. Diese Zustimmung kann jederzeit
schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis widerrufen werden (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Dies flihrt dann
zu einer Kindigung des Behandlungsvertrags durch die Praxis. Auf Grundlage der EU-DSGVO
kdnnen Sie uns gegenlber — beschrankt z. B. durch gesetzliche Fristen oder Rechte oder
Gewahrleistungs- oder Haftungsanspriichen — auf Berichtigung und Léschung lhrer Daten bestehen,
Auskunft Gber die von uns gespeicherten Daten verlangen bzw. die Datenverarbeitung und
Datenweitergabe einschranken.

Eine Weitergabe lhrer personenbezogenen Daten z. B. an Ihre Krankenversicherung, an die
Unfallversicherung, den medizinischen Dienst der Krankenkassen erfolgt nur, wenn wir
gesetzlich dazu verpflichtet sind, die Weitergabe im Rahmen unseres Behandlungsvertrages
erforderlich ist oder Sie in die Weitergabe eingewilligt haben.

Die von uns gespeicherten Daten werden geldscht, wenn Sie flir den Zweck der Erhebung,
Speicherung und Verwendung nicht mehr bendtigt werden oder nicht mehr bestehen.
Vermuten Sie einen Verstol gegen das Datenschutzrecht, dann sprechen Sie uns bitte an.
Auch steht Ihnen die Beschwerde beim Landesbeauftragten fiir Datenschutz in Berlin offen:
Berliner Beauftragte fur Datenschutz und Informationsfreiheit, Friedrichstr. 219, 10969 Berlin
Der/Dem Patient(in) ist bekannt, dass der jederzeit mogliche Widerruf der Einwilligung die
Rechtmafigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berihrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2
DSGVO). Der/die Patient(in) stimmt zu, dass seine/ihre Daten im selben EDV-
Verwaltungssystem verarbeitet werden, wie die am selben Ort arbeitenden: dental doctores
adler und InterSleep.

Kommunikation

Ferner sind Sie einverstanden, dass wir mit Ihnen und unseren Kooperationspartnern und
Kostentragern per unverschlisselter E-Mail, Post und SMS kommunizieren Ihre medizinische
Daten Gbermitteln dirfen.

Terminabsagen

Patienten kdnnen Termine spatestens 24 Stunden vor dem vereinbarten Termin kostenlos
absagen. Das danach entstehende Ausfallhonorar (85 EUR/angefangene 30 Minuten) entfallt,
wenn das Nichterscheinen unverschuldet ist.

Minderjahrige

Im Falle von Minderjahrigen, fir die der/die Erziehungsberechtigte(n) unterschreiben gilt,
dass sie mit ihrer Unterschrift erklaren, entweder das alleinige Sorgerecht zu haben oder aber
von dem/der weiteren Erziehungsberechtigt/en bevollméachtigt zu sein, Behandlungsvertrage
zu schlieRen.

Schweigepflichtentbindungserklarung fiir Online-Terminvereinbarung

Um meine Termine 24h online in der Praxis Uber das das Internet buchen zu kdnnen, willige ich ein,
dass meine Zahnarztpraxis an den Hersteller der Praxissoftware, mit dem diese Praxis arbeitet, Fa.
Dampsoft weiterleitet. Die Ubertragenen Daten sind Familienname, Vornamen, Geburtsdatum,
Geschlecht, Rufnummern Mobil, E-Mailadresse, Passwort, Behandlungstermin (Datum, Uhrzeit),
Behandlungsart, Patientennummer und Festnetzrufnummer. Mir ist bekannt, dass ich diese
Erklarung Uber die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung flr die Zukunft
widerrufen kann.

Zum Betrieb der Webanwendung nutzt Dampsoft die Dienstleistungen von Unterauftragnehmern
zum Hosting der Server und zur Ubermittlung von SMS-Terminerinnerungen. Dabei ist sichergestellt,



dass die jeweiligen Unterauftragnehmer geeignete und angemessene technische und
organisatorische MaRnahmen zum Schutz der personenbezogenen Daten getroffen haben.

Sonstiges
Die Aushandigung einer Kopie dieses Vertrages gilt hiermit als angeboten.

Gerichtsstand ist Berlin. Es gilt das Recht der BRD.

Berlin, ABN.cue e ———

Unterschrift Patient (bzw. Erziehungsberechtigter) Unterschrif Zahnarzt

Intern: ausgewiesen durch [ Versichertenkarte [0 Dokument.........cccccoeeeiiiiiinnnnnnn. NO.: e,
angest. ZA



Checkliste zum aktuellen Gesundheitszustand

Alle Angaben unterliegen streng der arztlichen Schweigepflicht. Die Beantwortung der roten Fragen ist
unverzichtbar, die der — je mehr wir Uber Sie wissen, desto besser kénnen Sie

behandelt werden.

,,hormal" gesund und ausgewogen Diat

Nichtraucher 0 - 10 Zigaretten pro Tag Uber 10 Zigaretten

Ich trinke sehr selten / Ich trinke manchmal Ich trinke haufiger

keinen Alkohol Alkohol Alkohol
Medikamente 0 Ich nehme folgende Medikamente/Praparate ein

Bitte geben Sie auch Schlaf-, Schmerz-, Beruhigungs und Abflihrmittel, Pille an

O Ich nehme keine Medikamente [0 Bisphosphonattherapie

Erkrankungen O Ich bin z.Zt. in arztlicher Behandlung wegen: .........ccccoooiiiiiiiiiiieeees

Teilen Sie uns bitte Veranderungen lhrer
Ich leide an folgenden Krankheiten: Gesundheit immer umgehend & ungefragt mit!

O OPs im Kopf-/HalsbereiCh: ... e,
I Allergien gegen: ........uceeeeeeeeeeeeveeiiee e e eeeeens
O Lungen- und Atemwegserkrankungen (Asthma) O Lebererkrankungen

[0 Nierenerkrankungen [0 Stoffwechselerkrankungen (z.B. Zucker)
[0 Schilddrisenerkrankungen 0 Hauterkrankungen
O Augenerkrankungen (z.B. griiner Star) O Nervenleiden (z.B.Krampfanfalle)
[0 Gemilitsleiden, Depressionen [0 Erkrankungen des Skelettsystems
[0 Bluterkrankungen / Gerinnungsstérungen O Kreislauf- und Gefallerkrankungen
O Infektionskrankheiten (z.B.Hepatitis B/C, HIV) O Herzerkrankungen
Nur fur Frauen: O Ich bin schwanger O Ich stille gerade Menopause

Ich wurde das letzte Mal an den Zahnen gerontgt im Jahre

Ich bin in homdéopathischer Behandlung ja nein

Ich bin mit meinen Zahnen sehr zufrieden zufrieden unzufrieden vollig unzufrieden
Ich habe Zahnfleischbluten ja nein manchmal

Ich leide unter Mundgeruch ja nein manchmal

Ich schnarche oft nie manchmal weild nicht

Ich beobachte Zahnlockerung oder habe schon Zahne durch ja nein weild nicht

Parodontose verloren
Ich knirsche mit den Zadhnen oder habe manchmal verspannte Kaumuskeln ja nein

O Prophylaxe/Zahnerhaltungsprogramm [ Erndhrung
O Fullungsalternativen O Kiefergelenksbehandlung O Implantate O Kinderuntersuchung

O Leistungen bei Schwangerschaft O Schdnheit meines Lachelns [0 Schnarchtherapie

Ich komme auf [ Uberweisung [1 EMPFENIUNG VON:.........ccoouiiiieiieieieeeeeeeeeeeeeee et

Ich mdchte regelmafig an meine Gesundheitscheck-Termine erinnert werden ja nein




MWarne wnd Vorname Patient: qeb. am: Telefon:

Adresse Versicherungsstatus

Einverstandniserkldrung

Ich erklire mich einverstanden mit der

B Abtretung der sich aus der Behandlung ergebenden Fordetungen duich meinefn Zahndrzting Zahnarzt an die mediserv
Bank GmbH {nachfalgend: mediserv);

B Weitergabe der zum Zwecke der Abrechnung und Geltendmachung der Forderungen jeweils erfordedichen Informa-
tionen, insbesondere Daten aus der Patientenkartei (Mame, Geburtsdatum, Anschrift, Behandlungsdaten, Leistungs-
ziffern, Betrage, Befunde, Diagnosen) durch meinefn Zahnarztin/Zahnarzt an medisery und der dortigen Datenverar-
Beitung und entbinde meine/n Zahnarzting Zahnarzt insowelt von shregfseiner drztlichen Schweigepflicht;

® mbglichen Bbermittlung personenbezogener Daten (Name, Geburtsdatum, Anschrift)y durch medisery an Auskunfteien
(infoscore Consumer Data GmbH, Rheinste 99, 76537 Baden-Baden sowie die WID Wirtschafts-Informations-Dienst
GmbH, Schwigrichenst 3, 04107 Leipzig u. a.) 2wecks Einholung von Informatienen zur Einschatzung meiner Zahlungs-
fahigkeit sowie zum Zwecke der Anschiiftenermittiung und entbinde die Mitarbeiter der medisery insoweil von der
Schweigepflicht.

lch wurde daniber aufgeklart, dass medisery die Lerstungen meiner Zahnarztin/meines Zahnarzies mir gegenidber im
eigenen Mamen in Rechnung stellen und fir eigene Rechnung einziehen wird.

Sollte es Gber die Berechtigung der Forderung unterschiedliche Auffassungen geben, kann die Zahnarztin/der Zahnarzt in
einer elwaigen Auseinandersetzung als Zeugin/Zevge gehdrt werden. kch entbinde meine/n TahndrztingZahnarzt sowie
die Mitarbeiter der medisery gegendber den Betelligten eines ggf. durchzufithrenden Mahn- oder Streitverfahiens von
der Schweigepilicht.

Ich bin dariber informiert, dass meine Behandlung nicht von der Tustimmuwng 2ur verbeschriebenen Verfahrenswelse
abhdngt. Meine Zustimmung erfolgt frebwillig und ailt auch for zukinftige Behandlungen; ich kann diese jederzeit mit
sofartiger Wirkung fir die Zukunit widenrufen. Die RechtmaRigkeit der auf Grundlage meiner Einwilligung bis zum Widerruf
erfalgten Datenverarbeitung bleibt hienon wnberihit.

Wird die Erklarung als Soigeberechtigte,fr eines Minderjahrigen abgegeben, so versichere ich, dass auch dei/die weitere
sorgeberechtigte mit den vorangehenden Regelungen einverstanden ist.

Ein Exemplar dieser Einverstandniserklirung habe ich erhalten.

Ort, Datum Unterschrift Patient bzw. qesetlicher Vertreter
- T Geselzlicher Yertreter:

Marme, voiname

Geburisdatum

Adresse (falls abweichend)
hFramstempel

EVE ZA 1219



Liebe Patientin, lieber Patient,

mediservn

urm mvehi Zeit fir Ihie Behandlung und Befrevung zu haben, halten wir unseren Werwaliungsaufwand maglchst gering.
Daher dbertragen wir die Abrechnung an unseren Partner: medisery Bank GmbH (nachfolgend: medisery), 66094 Saarbricken.

Fibr alle Fragen zur Abrechnung ermeichen Sie bei mediserv kompetente Ansprechjpariner:

E-Mail:
Inbermet:

Tel: 068140007 89
Fax: 0621 ,/400076

service@anztrechnung.de
www.arztrechnung.de

Die Mitarbeiter der mediserv untediegen gemal § 203 SIGE der schweigepilicht. medser verarbeitet Patientendaten mil
hischster Sergfalt und absoluter Vertraulichkeit gemdag den Bestimmungen der Datenschuiz-Grundverordnung (DSGVO).

Fibr das Verfahren bendtigen wir thi schiiftliches Einverstandnis. Wir bitten See deshalb wn Ihie Zustimmung dunch

Unterzeichnung umseitiger Erklirung.

Vieken Dank f0r Ihr Vertrawen,
Ihre Praxis J/ Klinik

Informationen zum Datenschutz nach Art. 13 sowie 14 DSGVO

Die medisery Bank GmbH (nachiolgend: medisen) werabeitet personen-
beaogene Daten im Einklang mit den Bestimmungen der DSEVD sowie
des EDSG.

1. Hame und Kontaktdaten der verantworthichen Stelle sowie des
betrieblichen Datenschuizbeaulitragien

Verantwartliche Stelle: medisery Bank GmbH, 66094 Saarbidcoen, Ge-
schaftsfihrer: Bjam Clisserath und Hendrik Hamm.

Der betriebliche Datenschutzbeauftragie der medisery ist unter o g.
Arschaift =abtedlung Datenschutz= oder per EB=Mail unter datenschutz@
medisercde enmeichbar. Eine urverschlisselte Kommunikation per E-
Mail kann Sicherhedts|ocken aufweisen und ein lodkenboser Schutz vor
Tugrifien Datier st nicht maglich.

2. Iwecke der Datenverarbeitung durch medisens

medisery verarbeitet personenbezogens Daten jum Iwecke der Ab-
rechnung und Geltendmachung von Forderungen aus Hedlbehandlung.
3. Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

medisery verarbeitet personenberogene Daten auf Grundlage der Be-
stimmungen der DSGYOL Die Veradbeitung erfalgt auf Basis von At &
Abs. 1 it a (Binwilligung) sowle erganzend Art. & Abs. 118 ¢ (notwendig
ur Erfillung einer rechtlichen Verpflichtung) der D56V, Einilligungen,
ginschlieBlich solcher Binwilligungen, die bereits wor inkrafttreten der
DsGVD erteill worden, kénnen jederelt gegenidber medisery widernafen
werden. Der Widerruf threr Einwilligung berthrt nicht die Rechtmagig-
kedt der ks zum Widernuf veraibeiteten persenenbezogenen Daten
4. Herkunft der Daten

medisery verarbelitel Daten, so wie diese durch den zur Ubermittlang
van Daten ermdchiigben Hellberufsangehanigen mitgetellt werden;

dameben kinnen durch medisery rwecks Bondtatsprifung Daten won
Auskundfielen herangezegen werden.

5. Kategorien personenberogenar Daten, die verarbeitet werden

Mame, Yomame, Anschiift, Geburtsdatum, Behandlungsdaten, Befunde,
Dlagnosen, Lelstungsziffern und Betrage und durch Aushunitelen mitge-
teilte Informationen mu virangegangenem vertragswidrigen Zahlunigs-
verhalten (informationen dber unbestrittens, fallige und mehrfach an-

gemahnite oder tituberte Fosdenangen sowle deren Erledigung, Informati-
onen aus dftentlichen Yerzeichnissen und amithichen Bekannbmachungen)

&. Kategorien von Empiangern der personenberogensen Daten
Awskunfielen ausschlieflich mum Dwecke der Bondt3tsprifung sowie
wir Anschriftenermittiung: staatliche Stellen sowile mit staatlichen
Aufgaben wnd offentlich-rechilichen Befugnissen ausgestattete pri-
vatrechiliche Stellen, soweit dies durch 2wingend 2u beachtends ge-
sefzliche oder verwaliungsrechtliche worschiiften oder duich staatliche
Anardnung voagegeben ist.

T. Dawer der Datenspeicherung

medisery speichert personenbezongens Daten nur for ednen bestimmien
Teitraum. Maligebliches Kriterium fir die Festlegung dieses Zeitizums
Ist die Erforderichkeit der Datenspeichermng mur Emeichung des ver-
ginbarten Iwecks. Dabed werden handels: und steverrechiliche sowie
bankaufsichtsrechiliche Aufbewshrungsfristen in die Beurtellung der
Iweckeneichung einbezogen. Danach kann die Speicherdauer zu
bestimmiben Daten bis wu 2ehn Jahee nach Beendigung der Geschafts-
beziehung betrzgen.

E. Betroffenenrechie

Jede betroffens Person hat gegeniber medisery das Recht auf Auskundt
nach Art. 15 DSGEVD, das Recht auf Berichtigung nach Art. 16 DSGWD, das
Recht auf Lischung nach Art. 17 DSGV0 und das Recht auf Einschrdn-
kung der Verarbeitung nach Art. 18 DSGV0. Dardber hinaus besteht die
Mdglichkeit, sich an die fir medisery zustandige Aufsichisbehorde, das
Unabhiangige Datenschutzzentrum Saafand, zu wenden. Nach Art. 21
Abs. 1 DSGWD kann der Datemerarbeitung aus Grinden, die sich aus
der besanderen Situation der betroffenan Person ergeben, gegeniber
medisery widersprochen werden. Binwilligungen kbnnen jederzelt gegen-
ber medisens widennufen werden. Wollen Sie 1he Rechi auf unentgeldiche
Auskunét nach A, 15 DSGVO Ober die bezoglich Iheer Person gespeicher
ten Daten, deven Herkundt und Empfanger oder Kategonen von Emplan-
gern sowie den 2weck der Spekcherung geltend machen, so teilen Sie
uns bitte Mame, Yomame{n), Geburtsdatum sowie akiuelle Anschaift
mit, damit wir eine eindewtige ientifidenrung threr Person varmehmen
kannen. Die Auskundt werden wir thnen sodann schrifilich ertedlen.



