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Liebe Patientinnen und Patienten,

wir freuen uns, Sie in unserer Praxis willkommen heiBen zu dirfen. Bevor wir mit der Behandlung beginnen,
mochten wir IThnen versichern, dass der Schutz ihrer personenbezogenen Daten bei uns sehr ernstgenommen
wird. Grundsatzlich unterliegen alle Angestellten der arztlichen Schweigepflicht und sind auch zur Einhaltung
des Datengeheimnisses verpflichtet. Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2
lit. h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Die
Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf der Basis gesetzlicher Regelungen. Nur in Ausnahmefallen bedarf es
dazu Ihres Einverstandnisses.

Wir geben ohne Ihre Zustimmung keinerlei Informationen an Dritte weiter, soweit nicht eine gesetzliche
Regelung etwas anderes bestimmt.

Verantwortlich im Sinne der EU-DSGVO ist:

Dr. Michael Egermann, Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie, Lange Stra3e 49, 15926 Luckau

Ich bin nicht verpflichtet einen Beauftragten fiir den Datenschutz zu benennen. Bitte wenden Sie sich bei
Fragen an mich oder meine Mitarbeiterinnen.

Wir erheben im Vorfeld der Behandlung im Rahmen des Behandlungsvertrages folgende Daten in
elektronischer Erfassung mittels Ihrer Gesundheitskarte oder auch manuell:

Familienname, Vorname, Wohnadresse (StraBBe, Postleitzahl, Ort), Geburtsdatum, Zugehorigkeit
zur entsprechenden Krankenkasse/ Krankenversicherung, Mitgliedsnummer des Patienten
und/oder des Versicherten. Ihre Gesundheitsdaten erheben wir anhand eines Anamnesebogens.

Ihre persénlichen Daten werden fir die Dokumentation Ihrer Behandlung, fur die Abrechnung der Leistungen
bei Ihrer Krankenkasse/ Ihrer Versicherung, fir die Zustellungen von Rechnungen im Rahmen erbrachter
Privatleistungen oder von Kostenvoranschlagen und dahnlichen Dokumenten sowie flr die Abrechnung mit der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung oder privaten Verrechnungsstellen benétigt. AuBerdem behalten wir uns
vor, erhobene Befunde an Kollegen zur fachlichen Bewertung oder auch Mitbehandlung weiterzuleiten. In
diesem Fall wird nur der medizinische Befund ohne Hinweis auf Ihre Identitat (Name, Anschrift etc.)
weitergeleitet. Eine Ihnen direkt zuordenbare Ubermittlung sensibler Daten erfolgt nicht bzw. in
Ausnahmeféllen in verschlisselter und damit datenschutzkonformer Art und Weise. Im Falle einer
Uberweisung an Kollegen erhalten Sie das Uberweisungsformular mit den Befunden persdnlich tberreicht, so
dass die Weitergabe Ihrer persdnlichen Daten in Ihrer Hand liegt. Damit entscheiden Sie, welchem Arzt sie
diese zur Kenntnis geben méchten. Eine Ubermittlung in Drittldnder innerhalb und auBerhalb der EU erfolgt
ohne Ihren ausdricklichen Wunsch nicht. Im Rahmen von Dienstleistungen, der Auftragsdatenverarbeitung
sowie gesetzlicher Verpflichtungen erhalten ggf. folgende Partner Einsicht in Ihre Daten: Softwareanbieter,
technische Wartungsdienste, Kurier-/Postdienstleister, IT-Berater, Steuerbliro, Banken, Behdrden und
Einrichtungen.

Mit allen Auftragsverarbeitern ist ein Vertrag zur Auftragsdatenverarbeitung zur Sicherstellung der
datenschutzkonformen Verarbeitung Ihrer Daten geschlossen worden. Partner, die durch Wartungs- und



Hilfsarbeiten mit Ihren Daten in Berlihrung kommen kdnnten, wurden ordnungsgemaB zur Verschwiegenheit
verpflichtet. Im Rahmen Ihrer Behandlung speichern wir all Ihre persénlichen Daten, Ihre Befunde, die
Dokumentation Ihrer Behandlung sowie die ggf. dazugehérigen Behandlungspldane, Kostenvoranschldge und
Rechnungen im Rahmen der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen. Medizinische Unterlagen bewahren wir fir
die Dauer von bis zu 30 Jahren auf. Rechnungen und andere, derartige Dokumente archivieren wir fir
mindestens 10 Jahre. Im Rahmen der quartalsweisen Abrechnung leiten wir folgende Daten Uber die
Kassenzahnarztliche Vereinigung Brandenburg an Ihre jeweilige Krankenkasse weiter:

Name, Vorname, Geburtsdatum, Krankenkasse, Versicherungsnummer, Behandlungsdaten

Bezlglich Ihrer personlichen Daten haben Sie das Recht auf Auskunft (iber die zu Ihrer Person gespeicherten
Daten, Berichtigung im Falle falsch abgespeicherter Daten, der Einschrankung der Verarbeitung sowie ein
generelles Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung und Anspruch auf Sperrung oder Léschung Ihrer Daten,
soweit sie unrechtmaBig erhoben, strittig sind oder nicht mehr benétigt werden. AuBerdem haben Sie
Anspruch auf Ubertragung Ihrer Daten und darauf, Ihre Einwilligung jederzeit zu widerrufen. Die
RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum wirksamen Widerruf verarbeiteten Daten wird damit
nicht berthrt. Zur Wahrnehmung Ihrer Rechte reicht ein Anruf oder jede andere Art der Willensbekundung.

Sollten Sie sich in irgendeiner Weise beziiglich der Verarbeitung Ihrer personlichen Daten verletzt
fiihlen, sprechen Sie uns oder unsere Datenschutzbeauftragte bitte umgehend an.

Im Falle eines Datenschutzvorfalles (Hacker-Angriff, Datenklau, Datenverlust o. w.) werden wir Sie
unverzlglich informieren und sofortige MaBnahmen zur Eindédmmung des Schadens und zur weitgehenden
Vermeidung der Verletzung Ihrer Rechte einleiten.

Sie haben dennoch das Recht, Beschwerde bei der Aufsichtsbehdrde einzulegen. Zustandig ist die

Landesdatenschutzbeauftragte fiir den Datenschutz
Stahnsdorfer Damm 77

14532 Kleinmachnow

Tel: 033203/3560

E-Mail: poststelle@lda.brandenburg.de

Internet: www.lda.brandenburg.de

Wir hoffen, dass Sie sich in jedem Fall zunachst vertrauensvoll an uns wenden. Ich werde alles daflr tun,
dass Sie sich in meiner Praxis wohlfiihlen und auch in Bezug auf die datenschutzkonforme Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten und Gesundheitsdaten sicher fihlen kénnen.

Ihr Dr. Michael Egermann, Fachzahnarzt fir Oralchirurgie

Mit meiner Unterschrift stimme ich der Erhebung, Verarbeitung und Speicherung meiner
personenbezogenen Daten (oder denen meines Kindes) ausdriicklich zu. Diese Einwilligung kann
ich jederzeit und in jeder Form mit Wirkung auf die Zukunft widerrufen.

Datum:

Unterschrift Patientin / Patient Unterschrift des Sorgeberechtigten
(Kinder unter 16 Jahren)



