
l(ränkenkasse bzw, Kostenträger

Patlent/-in (Name, Vorname und Anschrifi)

lch erkläre mich einverstanden mit der

)rWeitergabe der zur Abrechnung und Geltend
machLrng der Forderungef jeweis erforderli
chen lnformationen, insbesondere von Daten
aus der Patientenkartei (Name, Geburtsdaturn,
Anschrifi, Befunde, Behand ungsdaten und ver
läufe). an die DZR Deutsches Zahnärzt iches Re-
chenzentrum GrnbH (DZR) und der dort vorzu-
nehmenden Verarbeitung dieser Daten.

') möglichen Einholung einer lnformatlon durch
DZR bei einer Auskunfiei zur Prüfung meiner Bo-
nität. Die Praxis und/oder DZR teien au{ Nach-
frage Name und,Adresse der A!skun{te mrt.

» Abtretung der sich aus allen Behand ungen er
gebenden Forderungen an DZR.

r)im Rahmen der Refrlanzlerung erfogenden
Welterabtretlrng der Forderungen durch DZR an
die Deutsche Apotheker und Arzlebank e.G.,
Darsseldorf (apoBank).

Ggf gesetzl. Vertreter/ in'odor abweiche.de/ r
Rechnungsempfän9er/ in

Pllichtteld - per Händ auslüllen oder per EDv bedrucke!.
Haben si.h lhre Dalen geänderf, SpEchen Sie uns bi§e an,

E i nverstä nd n iserklä ru n g

"' B€ gemelrsamern Sorgerecht wnd d e nachste-
herde Erk ärung äuch im Namen d€s aflderen
Elternleils 6bgeg6ben.

.ung/Sozialhllfe etc.) gegenüber m eigenen Namen
in Rechnung stellen und für sich geltencl machen
wird.

Solte es über d e Berechtigung der Forderungen Lrn

terschiedlche Auffassunoen selren, kann die Zahn-
ätzlln/Nzt)n, det ZahnarztlArzt in elner eiwa gen Aus-
einanderseizung a s Zeugin/Zeuge gehöir werden.

Ste lung zur Pat entin/zum Päti6nten:

n Eremteir, E Belreuer/ in E Eh€gantn^sane

n"d*

lch entblnde melne Zahnärztin/Arztin, meinen Zahn-
arzvArzt sowie DZR von der Schweigepflicht, soweii
dles für die Abrechnung, Prü{ung und Geltendma-
chung der Forderungen erforderlich isi;auch zuguns-
ien der apoBank.

Diese Zustimmung kann jederzeit - äl erdings nur mit
Wirkung für die Zukunft widerrufen werden. Der Wl
derruf lst entweder gegenüber der Praxis oder DZR

ch wurde darüber aufgekläft, dass DZR die Leistun-
.. gen meiner Praxis mii melner Krankenkasse (beiver'_ einbader D rektabrechnung) ocler dem zuständlgerl

Kostenträger (Leistungen der gesetzl. lJn+allversiche

Umseitige lnformaiionen zur Rechnung und z!m Da
tenschutz habe ich zur Kenntnis genommen E ne Ko
pie dieser Elnverständniserk ärung habe ich erhalten.

unlo'schri'l PaLi6nl/-in bz, 9e 6ur \er 6'e ' n

und ggf. abwelche.'lel r Rechnungsempfängerrn
Ges.hartsunläh sen/besch,5nk1

x

ts

DR
DZF Deutsches Zahnärzil ches Rechen26ntum GmbH
l.lariensträß€ l0 70178 Stuttgarl

Praxisstempe

Bitte händigen Sie lhren Patienten eine Zweitschrift aus.



lnformationen zu lhrer
und zum Datenschutz

Rechnung

Liebe Patientin, lieber Patient,
das Wichtigste fur lhren Behandlungs-
erfolg ist, dass lhre Praxis sich zu 100
Prozent auf Sie konzentrieren kann. Um
hierfirr möglichst viel Zeil zu haben, hat
lhre Praxis die Abrechnung der DZR
Deutsches Zahnärztliches Rechenzent-
rum GmbH {DZR) übertragen. Die Rech-
nungsstellung über DZR ist für Sie seibst
verständlich kosten os.

DZR gewährleistet die korrekte Bearbe -
tung der von hrer Praxls vorgegebenen
Rechnungen.,Aufgrund jahrzehnte anger
Erfahrung in der Abrechnung entlastet
DZR lhre Praxis deutlich bei den Verwal
tungstätigkeiten. Die eingesparte Zeit
kommt somit voll und ganz lhnen zugute.

Für lhre Fragen zur Abrechnung stehen
lhnen die kompetenten lYitarbeiter von
DZR gerne zur Verfügung. lnsbesondere
helfen lhnen die Experten bei der Durch
setzung lhrer ErstattungsonsprÜche ge-
genüber Krankenkassen oder anderen
Kostenträgern. Zusätz ich bietet lhnen
DZR an, hre Rechnung in Teilbeträgen zu
begleichen.

Nach geltender Rechts age ist es erlor-
derllch. dass Sie lhre Einwilligung mit die-
sern Abrechnungsweg schriftlich erklären.
Deher bitten wir Sie um lhre Zustimmung-
Bi.rc J erschreber S.e he.rL de L'r -

verständniserklärung auf der Vorderseite.
DZR wird lhre Daten zu den vorgenannten
zwecken auf crundlage dieser Einver-
ständniserklärung verarbeiten.

Se bstverständlich ist DZR gesetzlich zur
Verschwiegenheit verpflichtet. Darüber
wacht der Datenschutzbeauftragte von
DZR. Weitere lnformationen zum Daten-
schutz und zu lhren Rechten entnehmen
Sie bitte dem lYerkblatt,,lnf ormationen zum
Datenschutz'; das lhnen thre Praxis gerne
überlässt, oder unter www.dzrdeldsgvo.

Kontaktdaten von DZR und des Datenschutzbeauftraoten

DR
DZR Deutsches Zahnärzl iches Rechenzentr!in cmbH
Sit2 und Amlsgerichl: Sl!ltgärt HRB 6658

O.tenschuizbeauftragter DZR I tlarlenstraße l0 70178 Stuflga 1 E- Mail datensch!tz@dzLd e

Ni€dorlassung Neuss
Herman.-Klamml.Slraße 7

Telelon 02131 77685-5000
Telefax 02131 77685 5030

Häns6stische Nioderlassung
Heidenkampsweg 51

Te oion 040 8090307 5050
Telel rx 040 8090307-5070

Telefo. 071199373 4000
Ielelax 071199373 4030

Herzlichen Dank fÜr lhr Vertrauen.

7017B Si!ttgart
Telelon 071199373 4000
Telelai 071199373 4030


