ZAHNARZTPRAXIS

Dr. Ludwig und Kollegen

Patient/in

Name, Vorname:

Telefon: E-Mail:

Computer Nummer nachster Recall

Einverstandniserklarung fiir RECALLSYSTEM

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung im Praxis-Recall-System fiir die Verarbeitung personenbezogener
Daten gem. Art. 6, 7 Abs. 1a DSGVO

Liebe Patientin, lieber Patient,

unsere Zahnarztpraxis bietet einen Erinnerungsservice flir Termine an. Sofern Sie dies wiinschen,
erinnern wir Sie gerne an bereits vereinbarte Termine oder wiederkehrend an die Vereinbarung
anstehender Kontrolluntersuchungen oder Prophylaxe MalRnahmen.

|:| Ja, ich mochte am Recall-Service der Zahnarztpraxis teilnehmen. Der hierfiir notwendigen
Speicherung meiner personenbezogenen Daten durch die Praxis (Name, Adresse, Telefon, ggf.
Mobiltelefonnummer, E-Mail-Adresse) stimme ich zu.

Mir ist bekannt, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder per E-Mail an die
Zahnarztpraxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Die jederzeitige Widerruflichkeit der Einwilligung berihrt die RechtméaRigkeit der aufgrund der
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Furth, Unterschrift Patient
(Unter 18 Jahren bitte Unterschrift eines Erziehungsberechtigten)

Zahnarztpraxis Dr. Ludwig und Kollegen MVZ GmbH
Geschiftsfiihrer: Dr. med. dent. Volker Ludwig
Alte ReutstraBBe 172 * 90765 Fiirth
Tel.: 0911-79 19 20 * Fax: 0911-97 91 29 29 * @: dr.ludwig@zahnarzt-ludwig.de
HRB 15302
www.zahnarzt-ludwig.de
Offnungszeiten: Montag— Donnerstag 8-20 Uhr Freitag 8-18 Uhr Samstag 9-13 Uhr
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