PATIENT QUESTIONNAIRE

First name surname date of birth place of birth
street postal code city
financial benefit yesO no O
occupation
insurance additional insurance yesO no O
base tariff yesO noO
insured by (first name) surname date of birth
street postal code city
phone no. daytime e-mail mobile phone no.

profession and employer

Do you suffer from any discomfort or disease mentioned here?

High blood pressure yesO noO blood coagulation disorders yesO no O
pacemaker yesO noO diabetic yesO no O
cardiac defect yesO noO thyroid desease yes O noO
heart attack yesO noO liver disease/hepatitis yesO no O
cardiac arrhythmia yesO noO immunodeficiency/HIV yesO no O
Endocarditis yesO noO asthma/lung disease yesO no O
Ostéoporosis yesO noO cancer yesO noO
Rheumatism yesO noO

Do you suffer from headache, neck painor tensions? yesO no O
Allergies:

Any intolerances of pharmaceuticals:

Do you take any pharmaceuticalis regularly

Marcumar yesO no O Bisphosphonate yesO noO
Heart ASS yesO noO Others:

Do you smoke cigarettes? yes O no O
yes O noO

Are you preghant?

Who was so kind to recommand us?

O Internet O in Person

If so, how many daily?
If so, in which gestation?

Within the first examination there is always a dialogue as well as a detailed diaggnosis.This leads to the
individual therapeutic objective and the treatment plan.

| declare that | agree upon consultation being treated on private dental basis, even if a reimbursement cannot be

ensured totally.



" place, date

- signature



Hinweise zur Datenverarbeitung
und Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Im Folgenden méchten wir Sie iiber die Verarbeitung lhrer personlichen Daten
in unserer Praxis informieren. Bitte nehmen Sie sich die Zeit, in Ruhe unsere
Hinweise und Informationen zu lesen. Es ist uns sehr wichtig, dass wir Sie
vollstdndig und transparent informieren. Sollten Sie Fragen haben, sprechen
Sie uns gern an.

1. Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kann ich mich wenden?
Verantwortlicher:

Dr. Beate Jirgens & Partner BAG

(im Folgenden: Dr. Jirgens)

Barbarossaplatz 5, 40545 Diisseldorf
Email: info@familien-zahnarzt-duesseldorf.de
Telefon: +49 (0)211 99 34 64 34
Telefax: +49 (0)211 99 34 64 24

Datenschutzbeauftragter:

Rechtsanwalt Prof. Dr. Ulf Vormbrock
Fritz-Vomfelde-StraBe 34, 40547 Diisseldorf
Telefon: +49 (0)211 538 216 70
Telefax: +49 (0)211 538 216 71

2. Welche Daten erheben wir und wie nutzen wir diese? Was ist der Zweck und die
Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung?

Wenn Sie unser Patient sind, erheben wir folgende Infermationen:

* Anrede, Vorname, Nachname,
« Ggf. Erziehungsberechtigte
- eine giltige E-Mail-Adresse,
- Anschrift,
- Telefonnummer (Festnetz und/oder Mobilfunk)
- Gesundheitsdaten
- Daten zum Zahnstatus
- Behandlungsdaten, d. h. welche zahnarztlichen Behandlungen und MaBnahmen wir fiir
Sie im Einzelnen durchgefihrt haben.
Gesundheitsdaten



Die Erhebung dieser Daten erfolgt,

- um Sie als unseren Patienten identifizieren zu kdnnen;

- um Sie angemessen arztlich beraten und behandeln zu kénnen;

- zur Korrespondenz mit lhnen

- zur Rechnungstellung;

- zur notwendigen Information anderer &rztlicher und nichtarztlicher Behandeler sowie von
Krankenkassen und sonstigen Leistungserbringern im medizinischen Umfeld.

Die Datenverarbeitung erfolgt auf Ihre Beauftragung hin und ist nach Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit. b
DSGVO zu den genannten Zwecken fiir die angemessene Behandlung und fiir die beidseitige
Erfillung von Verpflichtungen erforderlich. Insbesondere sind wir darauf angewiesen, lhre
gesundheitsbezogenen Daten zu verarbeiten, damit wir Sie und uns jederzeit angemessen
informieren kénnen und medizinisch notwendige MaBnahmen durchfiihren zu kénnen.

Soweit wir lhnen Produkte aus dem Bereich der Zahnasthetik und/oder Pflegebereich
verauBern und hierbei personenbezogene Daten verarbeiten, erfolgt auch diese Verarbeitung
nach Art. 6 Abs. 1 S.1 lit. b DSGVO, da lhre Daten zur Erfilllung des Vertrages erforderlich
sind.

Die fiir die Behandlung der von uns erhobenen personenbezogenen Daten werden bis zum
Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungspflicht (10 Jahre nach Ablauf des Kalenderjahres, in
dem die Behandlung beendet wurde) gespeichert und danach geldscht, es sei denn, dass wir
nach Artikel 6 Abs. 1 S. 1 lit. ¢ DSGVO aufgrund von steuer- und/oder sonstigen rechtlichen
Aufbewahrungs- und Dokumentationspflichten (aus HGB, StGB oder AO) zu einer langeren
Speicherung verpfiichtet sind oder Sie in eine dariiber hinausgehende Speicherung nach Art.
6 Abs. 1 S. 1 lit. a DSGVO eingewilligt haben.

Wenn Sie uns eine Einwilligung in die Datenverarbeitung erteilt haben, beruht die
RechtmaBigkeit der Datenverarbeitung hierauf, geman Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit. a DSGVO. Sie
kdnnen diese Einwilligung jederzeit mit der Wirkung fiir die Zukunit widerrufen.

Wir gehen vertrauensvoll mit lhren persdnlichen Daten um, da wir wissen, wie wichtig diese
Informationen fir Sie sind. Unsere Mitarbeiterinnen werden regelméBig in Fragen des Daten-
und Geheimnisschutzes geschult und haben auch entsprechende verbindliche Erkldrungen
abgegeben.

Wann und zu welchen Zwecken geben wir lhre Daten weiter?
Wir mdchten lhnen zunachst klar und unmissversténdlich mitteilen, dass wir Ihre persénlichen
Daten nur dann weiterleiten, wenn hierfir entweder eine medizinische Notwendigkeit ader

wenn aus Abrechnungsgriinden oder vergleichbaren wirtschaftlichen Erwégungen ein
Erfordernis hierzu besteht.

Eine Ubermittlung lhrer persénlichen Daten an Dritte aus anderen Griinden findet nicht statt



und wird auch nie der Fall sein!

Wir arbeiten laufend mit anderen arztlichen oder nichtérztlichen Spezialisten zusammen, die
far lhre Behandlung unerldsslich sind. So kooperieren wir mit Kieferchirurgen,
Kieferorthopaden, Rontgenarzten, Radiologen, Therapeuten, Logopédden etc., um lhren
Bedirfnissen gerecht zu werden. Diese Behandler sind auf lhre Daten angewiesen, daher
missen wir sie auch umfassend informieren. Daher gilt fir diese Datenverarbeitung Art. 6 Abs.
1 8.1 litb DSGVO.

Des Weiteren kooperieren wir mit Laboren, die fir unsere Patienten Zahnersatzprodukte
herstellen. Auch diese Einrichtungen sind darauf angewiesen, dass wir ihnen - im
erforderlichen Umfang - Ihre Daten zur Verfligung stellen. Daher gilt auch insoweit Art. 6 Abs.
1 8.1 lit. b DSGVO. Die Zahnlabore unterliegen selbstverstandlich auch der Schweigepflicht.

Zur Abrechnung unserer Leistungen arbeiten wir mit verschiedenen Leistungstragern und
Abrechnungsorganisationen zusammen, an die wir die Behandlungsdaten dbermitteln
missen, damit unsere Tatigkeiten auch bezahit werden. Hieriber hatten wir Sie ja auch schon
in der Vergangenheit informiert. Wenn Sie dennoch hierzu nahere Auskinfte bendétigen,
sprechen Sie uns gern an.

Zur Uberpriifung der Effektivitat und Wirtschaftiichkeit unserer Praxis arbeiten wir gelegentlich
mit spezialisierten Beratern zusammen, die unsere Geschéftsabldufe analysieren. Mit diesen
Unternehmen ist strengste Geheimhaltung vertraglich vereinbart.

Bitte beachten Sie aber auch, dass diese erforderliche Datenweitergabe von lhnen
ausdriicklich genehmigt werden muss, da wir als Zahnarzte neben dem Datenschutz auch
einer besonderen Geheimnisschutzverpflichtung unterliegen. Das heiBt, dass wir darauf
angewiesen sind, von Ihnen von unserer Schweigepflicht entbunden zu werden.

Wir bitten Sie daher auch am Ende dieser Informationsschrift um lhre Unterschrift, damit wir
lhre persénlichen Daten an oben genannte Stellen weiterleiten diirfen. Selbstverstandlich
unterliegen auch diese Personen der Geheimnisverpflichtung, so dass Sie sicher sein kénnen,
dass kein Missbrauch erfolgt.

Welche Rechte kénnen Sie geltend machen?

Das Gesetz verlangt von uns, dass wir Sie dariiber informieren, welche Rechte Sie geltend
machen kénnen. Bitte schauen Sie sich daher Ihre Rechte im Einzeinen genau an:

Sie haben das Recht,:

- geman Art. 7 Abs. 3 DSGVO lhre einmal erteilte Einwilligung jederzeit uns gegeniiber
zu widerrufen. Dies hat zur Folge, dass wir die Datenverarbeitung, die auf dieser
Einwilligung beruhte, fur die Zukunft nicht mehr fortfGhren dirfen;
- gemaf Art. 15 DSGVO Auskunft Gber Ihre von uns verarbeiteten personenbezogenen



Daten zu verlangen. Insbesondere kénnen Sie Auskunft Giber die Verarbeitungszwecke,
die Kategorie der personenbezogenen Daten, die Kategorien von Empfangern,
gegeniber denen |hre Daten offengelegt wurden oder werden, die geplante
Speicherdauer, das Bestehen eines Rechts auf Berichtigung, Ldschung, Einschréankung
der Verarbeitung oder Widerspruch, das Bestehen eines Beschwerderechts, die
Herkunft ihrer Daten, sofern diese nicht bei uns erhoben wurden, sowie Uber das
Bestehen einer automatisierten Entscheidungsfindung einschlie3lich Profiling und ggf.
aussagekraftigen informationen zu deren Einzelheiten verlangen;

- gemanR Art. 16 DSGVO unverziglich die Berichtigung unrichtiger oder
Vervollstdndgung lhrer bei uns gespeicherten personenbezogenen Daten zu verlangen;

- geman Art. 17 DSGVO die Loschung lhrer bei uns gespeicherten personenbezogenen
Daten zu verlangen, soweit nicht die Verarbeitung zur Ausiibung des Rechts auf
freie MeinungsauBerung und Information, zur Erflillung einer rechtlichen Verpilichtung,
aus Griinden des 6ffentlichen Interesses oder zur Geltendmachung, Ausiibung oder
Verteidigung von Rechtsanspriichen erforderlich ist;

- gemaB Art. 18 DSGOO die Einschrdnkung der Verarbeitung lhrer
personenbezogenenDaten zu verlangen, soweit die Richtigkeit der Daten von lhnen
bestritten wird, die Verarbeitung unrechtmaBig ist, Sie aber deren Léschung ablehnen und
wir die Daten nicht mehr benétigen, Sie jedoch diese zur Geltendmachung, Ausilibung
oder Verteidigung von Rechtsanspriichen bendtigen oder Sie gemaB Art. 21 DSGVO
Widerspruch gegen die Verarbeitung eingelegt haben;

- geman Art. 20 DSGVO lhre persoenbezogenen Daten, die Sie uns bereitgestellt haben, in
einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format zu erhalten oder die
Ubermittlung an einen anderen Verantwortlichen zu verlangen und

- gemaBt Art. 77 DSGVO sich bei einer Aufsichtsbehdrde zu beschweren. In der Regel
konnen Sie sich hierfiir an die Aufsichtsbehdrde in NRW oder lhres {blichen
Aufenthaltsortes oder Arbeitsplatzes wenden.

Kann ich auch der Datenverarbeitung widersprechen?

Sofern Ihre personenbezogenen Daten auf Grundlage von berechtigten Interessen geman Art.
6 Abs. 1 8. 1 lit. f DSGVO verarbeitet werden, haben Sie das Recht, gemaB Art. 21 DSGVO
Widerspruch gegen die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten einzulegen, soweit dafir
Griinde vorliegen, die sich aus lhrer besonderen Situation ergeben.

Mochten Sie von lhrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen, gentigt eine E-Mail an unseren
Datenschutzbeauftragten:

vormbrock@vormbrock.net.

Was geschieht bei einem Hackerangriff auf unsere IT?
Im Falle einer méglichen Verletzung des Schutzes personenbezogener Daten sind wir



verpflichtet, unverziiglich die Aufsichtsbehérde dariber zu informieren, es sei denn, dass die
Verletzung des Schutzes personenbezogener Daten voraussichtlich nicht zu einem Risiko flr
die Rechte und Freiheiten natirlicher Personen fihrt (Art. 33 DSGVO). Hat die Verletzung des
Schutzes personenbezogener Daten voraussichtlich ein hohes Risiko fir die persénlichen
Rechte und Freiheiten natiirlicher Personen zur Folge, so benachrichtigen wir - sofern
erforderlich, gemaB Art. 34 Abs. 3 DSGVO) auch Sie unverziiglich von der Verletzung (Art. 34
Abs. 1 DSGVO).

7. Wie lange miissen wir lhre Daten aufbewahren?
Wir massen gesetzliche Aufbewahrungspflichten beachten, insbesondere nach der
Abgabenordnung (z. B. nach § 147 Abs. 1 Nr. 1, 4 und 4a, Abs. 3 Satz 1 a. O. — 10
Jahre) und den besonderen medizinrechtlichen Vorschriften.

8. Was gilt fiir Kinder und Jugendliche?
Kinder und Jugendliche sind noch nicht geschaftsfahig, daher ist es notwendig, dass
deren Erziehungsberechtigte fir ihre Kinder die nachfolgende Erklarung abgibt. Wir
bitten Sie, Ihre Kinder zu informieren.

9. Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht

Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis Dr. Jiirgens & Partner BAG, soweit
erforderlich, meine persénlichen Daten einschlieBlich meiner Behandlungsdaten/

die Daten einschlieBlich Behandlungsdaten meines Kindes
aus Griinden und zum Zwecke der Behandlung und Versorgung an érztliche und
nichtirztliche Behandler sowie 2ahnérztliche Labore und

aus Griinden der Abrechnung von Leistungen an Leistungstrager oder sonstige
Organisationen  (Krankenkassen, Versicherungen, Abrechnungsstellen etc.)
weitergeben darf.

Durch meine Unterschrift willige ich hierin ausdriicklich ein. Ich weiB, dass ich
diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann; die Einwilligung erfolgt freiwillig.

Ort, Datum Unterschrift



Practice/cl

32-10264-1824

imnic

Surname, first name, oddress of potlent*”

Earn on**

*Please fill in lhe..e fleld.a

Dear patient,

We want to be able to completely concentrate on you and your
treatment. That is why we hove decided to outsaurce the billing to
a competent partner:

bfs™

health finance

8F5 health finance GmbH
Hilshof 2k . 44349 Dertmund
Phone 023164 33 42-600
Fax D231-94 53 ¢2-688
servicecenter@meinebfs.de

BFS gucrantees thot your invcize will te procassed guickly, cosily
and correctly. It is also your friendly and competant conmaet for all
invoice-related matters and can offer you instalmant payment
options en requaest.

We require your written consant to enotle billing in zoeperation with
BFS. Please sign the adjacent declarations s give your censent. For
further information on date protection, please rafer to our infarmation
sheet.

You can find more information cbaut data protection at BFS and your
rights at:

https://meinebfs.de/datenschutz

We also explain the process deseribed here in detail ot
https://meinebfs.de/FAQ

Thank you for your trust.

Name, Vornome, Anschrift Patient**

geboren cm™*

Liebe Patientin, licber Patient,

wir méchten uns voll und ganz aul Sie und Ihre Bshandlung konzent-
rieren. Desholb hoben wir uns dafiir entschiaden, die Abrechnung
einem kompetenten Partner zu ékartragen:

bfs™

heolth finance

EFS heglth finarce GmbH
Hiilshof 24 . 44349 Dortmund
Telefon 0231-94 53 62-400
Fax 0231-94 53 ¢2-488
sorvicecenmer@meinebis,de

BFS gewshrleistet die riigige, unkomplizerie und korrekte Bearbei-
tung lhrer Rechnung. Sie Ist zugleich Ihr freundlicher und kompetenter
Ansprechpartner in allen Belengen der Rechnung und bietet Ihnen auf
Wunsch auch Teilzahlungsméglichkaiten.

Um die Abrechnung in Zusammenaorbeit mit BFS zu erméglichen, be-
nétigen wir Ihr schriftliches Einversténdnis. Daher bitten wir Sie um
Ihre Zustimmung durch Unterzeicnnung der nebenstehenden Srklg-
rungen. Bitte beochten Sie fir weitare Informatienen zum Daten-
schutz unser Informationsblotz.

Weitergehende Informotionen zum Thema Datenschutz bei BFS
und zu lhren Rechten erfohiren Sie unter;
https://melnebfs.de/datenschutx

(Uberdies erkiéiren wir lhnen den hisr dorgestellien Ablouf noch einmal
ausfihrlich unter https://meinebfs.de/FAQ

Wir bedanken uns fiir lhr Vertrauen.

Declaration of consent*®

Legol representative for minors / legally incompetent
persons / persons with limited lego! copacity

First name

Surnome Date of birth

Street No.

Posteadealeity

lexpressly agrea to the following

+ the transfar of my personal master data (name, date
of birth and address) by tha practitionar 1o BFS, aven
before the stert of treatment, for the purpase of obtai-
ning creditworthiness informatien from a credit ogency
by BFS. BFS uses the results of the enquiry for intemal
risk process control;

« the transmission and processing of the infermation re-
quired for the billing and assertion of claims (hame,
date of birth, address, dingnesis, service figuras, treat-
ment data and histories) to the BFS;

+ tha transmissicn and processing of the invoice number,
due date and invoice cmount to Landesbonk Hessen-
Thiiringen Glrazentrele and to European Recelvablas
Fincnce 84, in each case for the purpose of securing
outstanding receivatles ond refinancing the BFS
businass model;

+ the transmissicn cnd processing of further health data
substantiating the cloim in the event of insolvency of
BFS end enforcement of the cloim by the refinancing
bank ond Eurepean Receivables Finance S4;

the temporany use of my data by BFS to find systemic

errors ond optimise intemal billing processes; with the

data subsequently being deleted. Ycuf cicmanll not be
stored outsida BFS.

Einverstandniserkiarung*

Gesetzlicher Vertreter bei Minderjihrigen/
Geschilsunthigen/beschriinkt Geschaftstahigen

Vornome

Nachnome Geburtsdatum
Strofle Nr.

PLZ/Cr

lch erkldre mich ausdriicklich einvarstenden

* mit der Waitergobe meiner Personenstommdaten
(Name, Geburtsdatum und Anschrift) durch den
Behondler an BFS auch vor Aufnahme der Behondlung
zum Zweck der Einholung einer Bonitétsinfermation

bei einer Auskunftel durch BFS. Die Ergebnisse der An-

frage nutzt BFS fiir cle interne Risikoprozessteverung;

= mit der Uberrmulung und Verarbeitung der fir
die dbrechnung und Geltendmachung der Forde-
rungen erforderlichen Informationen (Name,
Gaeburtsdatum, Anschrift, Diagnose, Leistungszif-
fern, Bahundlungsduten und - varluuf._) an die BFS;

« mit der Ubormittiung und Verarbeitung der Rech-
nungsnummer, dem Félligkeitsdatum sowie der
Rechnungshghe an die Londesbank Hessen-Thirin-
gen Girozentrole, sowie on die Eurcpeon Receiva-
bles Financa SA, jeweils zum Zwecke der Sicherung
affener Forderungen und zur Refinanzierung des
Geschaftsmodells der BFS;

« mit der Ubeamittlung und Verorbeitung weiterer
forderungsbegriindender Gesundheitsdaten im
Felle der Zahlungsunfahigkeit der BFS und Geltand-
machung der Farderung durch die refinonzierande
Bank und die European Receivables Finance SA;

+ mit der befristaten Nutzung meiner Daten durch BFS
zum Auffinden systemischer Fehler und Optimla-
rung interner Abldufe bei der Abrechnung; mit an-
schlieBender Léschung der Daten. Eine Speicherung
Ihrer Daten auBerhclb von BFS findet nicht stott.

Practitioner {practice stamp / clinic stamp)

Assignment of the clalm to BFS:

- Assignment of the receivables resulting from
the treatment to BES, the rafinancing bank
- end Eurepean Receivables Finance SA.

« Fhave been informed that 8FS will inveica ma
for the senvices pravidad by my practiticner
ond claim the invoice emount from me,

Release from the duty of confidentiality:

- lrelease my proclitioner, his represantative and.

BFS from their duly of canfidanticlity within the
scope described. Should there be any disag-
reement chout tha justification of the claim, the

practitioner moy be heard as a witness In any

dispute.

Both pnrunts have custodu'i’znd nn!g one

parent is present.

D In my copacity as lega! rupr-.suntullvu.
| hereby dezlare thot | om cuthiorised 1o
give my scle consent to the trongmission
of the information required for the billing
of my child by the absent custedial
parent.
Please confirm by ticking the box.

The above declarations cre given voluntarily

;und can be w:lhdrc.-m with effect for the |

future. Failure to sign will not result in any
consequences with regard to treatment.

‘Date ond signeture of patient or legal
representative

- Dalotions and/or amandments to the above declara-

ticns are not parmitted and render the decloration of
censent invalid.

Eehandler (Proxisstempel/Klinikstempel)

Abtretung der Forderung an BFS:

* Abtretung der sich aus der Behandlung erge-
benden Forderungen an BFS, die refinanzierande
Bank und gl Europecn Receivables Finance SA

* Ich wurde dariiber informiert, doss BFS dle
Leistungen meines Behandlers mir gegeniiker
abrechnen und den Rechnungsbetiag beF mir .
geltend machen wird.

.Schwolgepfllchtsantblndung: .

Ich entbinde meinan Ezhandler, seine Vertretung
und BFS in dem oufgezeigten Rahmen jewells von
|hrer Schweigzpflicht. Scilte es {iber die Berochtl-
gung der Forderung unterschledlicha Auffassun-
gen geben, kann der Sshandlarin elner elwaigen
Auseinondersetzung cls Zeuge gehért warden.
Beide Elternteile sind sorgeberechtigt und

; nur ein Elterntell Ist anwesend.

leh erklGre higsmit, In meiner Eigenschaft als
gesetzlicher Vertreter, 2ur ollginigen Einwilli-
gungserteilung der Ubermittiung der fir die
Abrechnung erforderlichen Informationen
meines Kindes von dem aberesenden sarge-
berechtigten Elternteil berechtigt zu sein.
Bitte dureh Ankreuzen bestiitigen.
Vorstehende Erklérungon werden freiwillig erteilt

- und kBnnen mit Wirkung fiir die 2ukunft widerru-

fen warden. Bai Nichtunterzelchnung entsiehen
keine Nachteilz im Hinblick ouf die Behandlung.

- Datum und Unrergehielit Patient brw.

geselzlicher Vertreter

* Stgichungen und/oder i\ndnrut\ren der verstehendon
Edkl&rungen sind nicht zulassig und mn:hcn d'n Ehm:r—
stéandniserklanung uwnrtmm




