Praxis/Klinik

APZ |

Name, Vorname, Anschrift des/der Versicherten**

geboren am**

**Bijtte diese Felder unbedingt ausfiillen

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir mochten uns voll und ganz auf Sie und lhre Behandlung konzen-
trieren. Deshalb haben wir uns dafiir entschieden, die Abrechnung
einem kompetenten Partner zu Gibertragen:

APZ | ALPHAZAHN GbR
Ostring 6, 76313 Karlsruhe
Telefon: +49 (0)721 90986500
E-Mail: info@apz-alphazahn.de

APZ | ALPHAZAHN gewabhrleistet die zuigige, unkomplizierte und kor-
rekte Bearbeitung Ihrer Rechnung. APZ | ALPHAZAHN ist zugleich Ihr
freundlicher und kompetenter Ansprechpartner in allen Belangen
der Rechnung.

Einverstandniserklarung*

Um die Abrechnung in Zusammenarbeit mit APZ |
ALPHAZAHN zu ermoglichen, bendétigen wir lhr schrift-
liches Einverstandnis. Daher bitten wir Sie um Ihre
Zustimmung durch Unterzeichnung der unten- und
nebenstehenden Erklarungen. Selbstverstandlich ist
APZ | ALPHAZAHN (u.a. gemaR Datenschutzgrundver-
ordnung EU-DSGVO) zur absoluten Verschwiegenheit
verpflichtet. Wir bedanken uns fur Ihr Vertrauen.

Gesetzliche(r) Vertreter(in) bei Minderjahrigen/
Geschaftsunfahigen/beschrankt Geschaftsfahigen

Vorname

Nachname Geburtsdatum

StralRe

PLZ/Wohnort

Stellung zum Patienten:

Vater Mutter Sonstige

Ich erkldre mich ausdriicklich einverstanden mit der
Weitergabe zum Zwecke der Abrechnung erforder-
lichen Informationen, insbesondere Daten aus der
Patientenkartei (Name, Geburtsdatum, Anschrift,
Befunde, Behandlungsdaten) an die APZ | ALPHA-
ZAHN GbR, Ostring 6, 76313 Karlsruhe.

* Streichungen und/oder Anderungen der vorstehenden Erklérungen sind nicht zuldssig und machen die Einverstdndniserkldrung unwirksam.

Mir ist bekannt, dass ich die Weitergabe meiner
personlichen Daten jederzeit schriftlich, per
Email an info@apz-alphazahn.de.

Schweigepflichtsentbindung

Ich entbinde meine Behandlerin/meinen
Behandler von ihrer/seiner Schweigepflicht,
soweit dies fir die Abrechnung der Privat-
leistungen und der Mehrkostenvereinbarung
erforderlich ist. Eine Mehrfertigung dieser Er-
kldrung habe ich erhalten. Diese Zustimmung
gilt auch fur kiinftige Behandlungen. Es be-
steht jedoch die Méglichkeit, diese vor wei-
teren Behandlungen zu widerrufen.

Ort/Datum

Unterschrift Patient bzw. gesetzlicher Vertreter

Praxisstempel
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