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Liebe Patientin, lieber Patient,
der Aufwand filr Verwaltung und Organisation in unserer Praxis wird von Jahr zu Jahr groRer. Um uns

voll auf Sie und lhre Behandlung konzentrieren zu kénnen, haben wir daher die Abrechnung einem
kompetenten Partner (ibertragen:

ZAHMNRAD
Madlen Perschel

Villastralle 11/6
74399 Walheim

Zahnrad gewahrleistet die ziigige, unkomplizierte und korrekte Bearbeitung Ihrer Rechnungen.

Sie ist zugleich auch freundlicher und kompetenter Ansprechpartner in allen Belangen der
Rechnung.

Um die Abrechhung in Zusammenarbeit mit Zahnrad zu ermdglichen, bendtigen wir Ihr
Einverstandnis. Daher bitten wir Sie um lhre Zustimmung durch Unterzeichnung der
nebenstehenden Einverstandniserklarung. -

Selbstversténdlich ist Zahnrad (gemaf der Datenschutzgrundverordnung) zur absoluten
Verschwiegenheit verpflichtet. Vielen Dank fir Ihr Vertrauen!

lhr Praxisteam

Einverstdndniserklirung

Ich erklére mich ausdriicklich einverstanden mit der Weitergabe der zum Zwecke der Abrechnung und
Geltendmachung der Forderung erforderliche Informationen, insbesondere von Daten aus der
Patientendatei (Name, Geburtsdatum, Anschrift, Diagnose, Leistungsziffern, Behandlungsdaten und -
verlaufe) an Zahnrad, Villastrae 11/6, 74399 Walheim

Diese Zustimmung gilt auch fiir zukiinftige Behandlungen bzw. bis zu lhrem schriftlichen Widerruf.

Ich wurde dariiber informiert, dass Zahnrad die Abrechnung der Leistungen meines Arztes/Zahnarztes
mir gegenliber durchfiihren wird.

Ich entbinde den Praxisinhaber/in von ihrer/seiner Schweigepfiicht, soweit dies fiir die zahnérztliche
Abrechnung erforderlich ist.
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