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PATIENTENINFORMATION
ZUM DATENSCHUTZ

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Daten-
schutz-Verordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, sie dariber zu informieren, zu
welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert und weiterleitet.

Der Informationsblatt kdnnen sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto
Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Praxisname: Dr. Dr. Rudolf Pleier, Dr. Ingeborg Pleier-Goi3l und Dr. Franz Pleier
Adresse: Joh.-Seb.-Bach-Str. 42, 92637 Weiden
Telefonnummer: 0961/31342

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungs-
vertrag zwischen Ihnen und Ihrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erftllen.

Hierzu verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, insbesondere ihre Gesundheits-
daten. Dazu zahlen Adressdaten, Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage und
Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesem Zweck kénnen uns auch andere
Arzte, Psycho- und Physiotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur
Verfugung stellen (z.B. in Arztbriefen). Die Erhebung der Gesundheitsdaten ist Voraus-
setzung fur die Erbringung zahnarztlicher und zahntechnischer Leistungen. Werden

die notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung

nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Ubermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies
gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben.

Empfanger Ihrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte/ Psycho-
therapeuten, Zahntechnische Labore, Kassenzahnarztliche Vereinigungen, Kranken-
kassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, (Zahn-)Arztekammern und
privatarztliche Verrechnungsstellen, Banken sowie Gerichte, Behdrden und Voll-
streckungsorgane (im Falle der Nichtzahlung von Behandlungshonoraren) sein.

Die Ubermittlung erfolgt Giberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen er-
brachten Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich aus lhrem Versicherungs-
verhéltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an
weitere berechtigte Empfanger.



4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fur die Durch-
fuhrung der Behandlung erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre
nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kdnnen sich
langere Aufbewahrungsfristen ergeben, z.B. 30 Jahre bei Rontgenaufzeichnungen laut § 28
Absatz 3 der Rontgenverordnung.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu
erhalten. Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Daruber hinaus steht lhnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf die L6schung
von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf
Datenubertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Aus-
nahmefallen bendtigen wir Ihr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die
Einwilligung fur die zuklnftige Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehorde fur den Daten-
schutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personen-
bezogenen Daten nicht rechtmalRig erfolgt.

Die Anschrift der fur uns zustandigen Aufsichtsbehorde lautet:
Name: Bayrischer Landesbeauftragter fur Datenschutz
Anschrift: Wagmullerstr. 18, 80538 Minchen

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h)
DSGVO in Verbindung mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz.

Sollten Sie Fragen haben, kdnnen Sie sich gern an uns wenden.

IHR PRAXISTEAM
Dr. Dr. Rudolf Pleier, Dr. Ingeborg Pleier-GoRI und Dr. Franz Pleier

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen
und verstanden habe.
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