Dr. med. Gerd Bade

Zahngesundheit und Prophylaxe

Einverstandniserklarung
Bitte per Mail (bade@dr-bade.de) oder Post senden an:

Zahnarztpraxis Dr. med. Gerd Bade
Suermondtstralle 37a
13053 Berlin

Einverstindniserklirung zur Ubertragung der Patientenakte
und Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

E— Bitte gut leserlich in Blockschrift ausfiillen:

Anrede, Titel, Vorname, Nachname Geburtsdatum Anschrift (StraRe, PLZ, Ort)

Telefonnummer (fir Ruickfragen)

1. Einwilligung und Entbindung von der Schweigepflicht

Ich willige hiermit ausdriicklich ein, dass meine zahnarztlichen Behandlungsunterlagen der Zahnarztpraxis Dr. med.
_ Gerd Bade an die folgende Praxis zum Zwecke der Fortfihrung meiner zahnmedizinischen Betreuung libergeben

werden:

Omlor.Dental — Dentalzentrum WeiRensee, Zahnarzt David Omlor, Liebermannstralle 202, 13088 Berlin

Zu diesem Zweck entbinde ich Herrn Dr. med. Gerd Bade und sein Praxisteam bezliglich meiner Behandlungsdaten
ausdrucklich von der arztlichen Schweigepflicht.

Gewiinschter Ubertragungsweg (Bitte nur ein Kreuz setzen)

O Option A: Direkte Ubertragung (Empfohlen)
Ich mochte, dass meine Behandlungsakte direkt, sicher und digital/postalisch von der Praxis Dr. Bade an
die Praxis Omlor.Dental Gbermittelt wird. Ich muss mich um nichts weiter kiimmern.

[0 Option B: Personliche Abholung
Ich hole meine Behandlungsunterlagen bis spatestens 31. Juli 2026 personlich zu den Sprechzeiten in der
Praxis Dr. Bade ab. (Hinweis: Nicht abgeholte Akten verbleiben aus gesetzlichen Aufbewahrungsgriinden
unter Verschluss und kénnen spdter nur mit erheblichem Mehraufwand angefordert werden).

Wichtige rechtliche Hinweise

Freiwilligkeit: Diese Einwilligung ist absolut freiwillig. Innen entstehen keine Nachteile, wenn Sie sie nicht
erteilen.

Widerrufsrecht: Sie konnen diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fur die
Zukunft schriftlich gegentiber der Praxis Dr. Bade (bis 31.07.2026) oder danach gegeniiber der die Akten
verwahrenden Stelle widerrufen.

Datenschutz: Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt streng nach den Vorgaben der Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO).

Ort, Datum Unterschrift des Patienten (bei Minderjéhrigen des Erziehungsberechtigten)



