ZMK

ZAHN | MEDIZIN | KASSEL

ANTRAG ZUR AUSHANDIGUNG PERSONENBEZOGENER UNTERLAGEN

Name, Vorname des Patienten/Versicherten

Anschrift

Hiermit beantrage ich die Aushandigung folgender Unterlagen bzw. Informationen in analoger
(Papier) oder digitaler (DVD/CD) Form:

Rontgenaufnahme

Fotos (z.B. intraoral oder extraoral) des Patienten

Modelle

Vollstandige Kopie der Patientenakte

Dokumente (z.B. Schriftverkehr, Befunde, Behandlungsplan)

Nachtragung von Zahnarztbesuchen fur das Bonusheft (bei Zahnarztwechsel)

FUr Notdienstpatienten: Erteilung von Auskunften Uber den Notdiensttermin an den Haus
zahnarzt/ die Hauszahnarztin sowie Ubersendung des Rontgenbildes

O oo oo o o

O Sonstiges:
Dazu entbinde ich die ZMVZ ZMK GmbH von der arztlichen Schweigepflicht und erlaube die Ver-
arbeitung meiner Daten zu oben genanntem Zweck. Das schlief3t die Verarbeitung der Daten aus

meiner Patientenakte mit ein, die im Zuge fruherer Behandlungen der folgenden ehemaligen
Zahnarztpraxis gefuhrt wurde (falls zutreffend):

O Zahnarztin Britta Frank O Zahnarztpraxis Dr. Klatt und Kollegen

Unterlagen/Einsichtnahme angefordert am:

Die Unterlagen wurden ursprunglich erstellt am bzw.
umfassen folgenden Zeitraum:

Unterlagen ausgehandigt an (dies beinhaltet gegenuber dem
Empfanger die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht!):

Im Falle einer Abholung Dritter (z.B. Angehdrige) bitten wir um Aushandigung der vom Patien-
ten unterschriebenen Vollmacht, die ebenfalls die Aufhebung der arztlichen Schweigepflicht
beinhaltet.

Ich akzeptiere, dass dadurch Materialkosten in Hohe von 3 Euro entstehen. Bei Versand der Un-
terlagen wird zusatzlich eine Pauschale von 2 Euro erhoben.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten/gesetzlichen Vertreters/Abholers

BESTATIGUNG DES ERHALTS PERSONENBEZOGENER UNTERLAGEN

Unterlagen in digitaler oder analoger Form erhalten am:

Ort, Datum Unterschrift des Patienten/gesetzlichen Vertreters/Abholers



ZMK

ZAHN | MEDIZIN | KASSEL

VOLLMACHT

Name, Vorname des Patienten/Versicherten

Anschrift

Hiermit erteile ich die Vollmacht zur Abholung meiner personenbezogenen Unterlagen in digi-
taler oder
analoger Form an:

Name, Vorname des Abholers

Anschrift des Abholers

Die Zahnmedizinisches Versorgungszentrum ZMK GmbH entbinde ich gegentber dem oben
genannten Abholer von der arztlichen Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw.
gesetzlichen Vertreters
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