Herzlich willkommen in der Zahnarztpraxis von
Dr. Constanze Zimmermann

Datenschutzrechtliche Einwilligungserkldrung fiir die Verarbeitung personenbezogener
Patientendaten gemall Art. 6 Abs. 1a und Art. 7 Abs 1 DSGVO

Ich stimme hiermit der Speicherung meiner personenbezogenen Daten fiir den Zweck
e der zahnarztlichen Behandlung,
e der Anforderung von meinen Réntgenbildern von einem Kollegen und
e der Ubergabe meiner Réntgenbildern an einen Kollegen

durch die Praxis zu.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail
an die Praxis widerufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher Widerruf der Einwilligung die RechtmaRigkeit der auf-
grund der Einwilligung bis zum Wiederuf erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2
DSGVO).
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