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Einverstandniserklarung _ praxisterpel  _|

Der / Die Patient /in

E-Mail
Nachname / Vorname Geburtsdatum
StraBe / Hausnummer PLZ /Wohnort

|:| erklart Folgendes: |:| ist minderjéhrig und fur ihn/sie erklart der/die gesetzliche Vertreter/in

Nachname / Vorname Geburtsdatum

[ vater  [] Mutter [] Sonstiges:

Stellung zum/r Patienten/in

Der / Die hiermit zugleich ausdriicklich versichert, alleinvertretungsberechtigt bzw. von dem / der Mitvertretungsbe-
rechtigten hierzu erméachtigt zu sein und willigt ein, dass die Praxis mit ihren Therapeuten zur zweckgebundenen Weiter-
gabe bzw. Ubermittlung der zum Zwecke der Abrechnung und Geltendmachung jeweils erforderlichen Informationen an
die teemfactor GmbH, Tutzing, sowie an ein Bankenkonsortium unter Fihrung der Deutschen Apotheker- und
Arztebank e.G berechtigt ist. Dazu gehoren insbesondere gesundheitsbezogene rechnungsrelevante Daten aus der
Patientenkartei, aus Heil- und Kostenplanen und Untersuchungen, sowie die damit zusammenhangenden personenbe-
zogenen Daten (Name, Geburtsdatum, Anschrift, Befunde, Behandlungsdaten, Leistungsziffern, Betrage, Labordaten).

Mir ist bekannt, dass die Praxis mit ihren Therapeuten, als auch die teemfactor GmbH, meine personenbezogenen Daten
zweckgebunden zur Erfillung vertraglicher Zwecke verarbeiten. Dies umfasst die rechtsgeschéftliche Abtretung der sich
aus der Behandlung ergebenden Forderungen an die teemfactor GmbH, sowie gegebenenfalls deren Weiterabtretung
zur Refinanzierung an ein Bankenkonsortium unter Filhrung der Deutschen Apotheker- und Arztebank e.G die
Rechnungsstellung durch die teemfactor GmbH in eigenem Namen und auf eigene Rechnung; die mogliche Einholung
einer Information bei der Kreditschutzorganisation CRIF Biirgel GmbH, Miinchen sowie bei der R+V Allgemeine
Versicherung AG, Wiesbaden zur Priifung meiner Bonitat sowie die Weitergabe von Abrechnungsdaten an die ARZ.dent
GmbH zur Klarung etwaiger Kostentragerwiderspriiche.

Ich wurde zudem dartber informiert, dass eine schuldbefreiende Zahlung infolge der Abtretung nur noch an die
teemfactor GmbH erfolgen kann. Ich bin jederzeit berechtigt, sowohl bei der Praxis mit ihren Therapeuten, als auch bei
der teemfactor GmbH, Rechte auf Auskunft, Berichtigung und Loschung im Sinne von Art. 12 ff. Datenschutzgrundver-
ordnung (DSGVO) geltend zu machen. Weitere Informationen zu der Datenverarbeitung finden Sie als Beiblatt oder
unter www.teemfactor.de/datenschutz.

Zudem entbinde ich die Praxis mit ihren Therapeuten von ihrer Schweigepflicht, soweit dies fiir die vorstehenden
genannten Zwecke erforderlich ist. Die Entbindung gilt auch fiir weitere Behandlungen. Ich habe das Recht, die Einwilli-
gung jederzeit gegeniiber der Praxis schriftlich zu widerrufen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaRig-
keit, der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht bertihrt.

Ort / Datum Unterschrift



