Einwilligung zur Schweigepflichtentbindung
und Information zum Datenschutz

Bitte nehmen Sie die Hinweise zur Schweigepflicht und zum Datenschutz zur Kenntnis.

D Ich bin mit der Weiterleitung meines Antrages auf Privatgutachten an den

ZA/Frau ZAin einverstanden. (Bitte ankreuzen)

Schweigepflichtentbindungserklarung

D Hiermit entbinde ich den/die oben genannte/n Zahnarzt/Zahnarztin fur das Verfahren
gegenlber der Zahnarztekammer Hamburg von seiner/ihrer Schweigepflicht.

Einverstandnis zur Datenverarbeitung

D Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass die Zahnarztekammer Hamburg
im Rahmen des vorgenannten Verfahrens, neben den von mir bereitgestellten
personenbezogenen Daten und Gesundheitsdaten, derartige Daten, die zur Bearbei-
tung meiner Eingabe von dem Zahnarzt/der Zahnarztin an die Zahnarztekammer Ham-
burg Gibersandt werden, erhebt und verarbeitet.

Widerruf meiner Einverstandniserklarung

D Meine Einwilligung ist freiwillig. Sie kann jederzeit ohne Angabe von Grinden fir die
Zukunft gegeniber der Zahnarztekammer Hamburg formlos widerrufen werden. Ich
habe jederzeit das Recht auf Auskunft tiber die Daten sowie darauf, dass diese berich-
tigt, eingeschrankt oder geldscht werden. Die Zahnarztekammer speichert Ihre Einwil-
ligung nach den gesetzlichen Vorgaben.
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