Podologische Fachpraxis und FachfuBpflege Standfest
Bernsteimstr. 1

93152 Nittendorf

Tel.: 0170 1867031

E-Mail: Fuss@team-standfest.de

Einwilligungserkldrung zur Datenerhebung nach DSGVO

Die podologische Fachpraxis und Fachfulpflege Standfest, Rathausplatz 10, 93170 Bernhardswald,
Tel: 0170 1867031, E-Mail: Fuss@team-standfest.de erhebt Ihre Daten zum Zweck der Erfullung ih-
rer vertraglichen Pflichten aus dem Behandlungsvertrag und zu seiner Durchfihrung. Hierzu verarbei-
ten wir lhre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter Fuss@team-standfest.de oder unter die podo-
logische Fachpraxis und FachfuRpflege Standfest, Rathausplatz 10, 93170 Bernhardswald ,

Die Datenerhebung hat ihre gesetzliche Grundlage in Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. b DSGVO sowie Art. 9
Abs. 2 lit. h DSGVO i.V.m. § 22 Abs. 1 Nr. 1 lit. b BDSG. Eine Weitergabe der Daten an Dritte findet
statt, soweit dies gesetzlich vorgesehen ist oder Sie uns hierzu lhre Einwilligung erteilt haben (insb.
Arzte, Angehérige nichtarztiicher Gesundheitsberufe, Krankenkassen, Medizinischer Dienst, Abrech-
nungs- und Verwaltungsstellen). Die Daten werden nach Mallgabe der gesetzlichen Bestimmungen
nach 10 Jahren geléscht, sobald sie flir den Zweck ihrer Verarbeitung sowie flir die gesetzliche Be-
stimmung nicht mehr erforderlich sind.

Sie haben das Recht, Auskunft tiber die bei uns Uber Sie gespeicherten Daten zu verlangen. Auler-
dem kénnen Sie bei Unrichtigkeit der Daten deren Berichtigung oder bei unzuldssiger Datenspeiche-
rung die Léschung der Daten bzw. Einschrankung der Verarbeitung fordern. Es besteht ferner ein
Recht auf Datentbertragbarkeit.

Die Datenverarbeitung erfolgt auf der Grundlage gesetzlicher Bestimmungen. Nur in Ausnahmefallen
bendtigen wir lhre Einwilligung. In diesen Féllen haben Sie das Recht, die Einwilligung fiir die zukinf-
tige Datenverarbeitung ganz oder teilweise zu widerrufen.

Ich habe die vorstehende Einwilligungserklarung gelesen und erteile mit meiner Unterschrift
das Einversténdnis. Ich bin tber die Folgen eines Widerrufs aufgeklart worden.

Kunden/ Patientendaten:

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefonnummer/ Handynummer:

E-Mail:

Ort, Datum Unterschrift
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