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Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung 

für die Verarbeitung personenbezogener Patientendaten  

gemäß Artikel 6 Absatz 1 lit. a & Artikel 7 DS-GVO 

 

Erinnerungsservice (Recall) 

 
Sehr geehrte(r) Patient(in),  
sehr geehrte(r) gesetzliche(r) Patientenvertreter(in), 
 
sofern Sie eine Teilnahme am Erinnerungsservice (Recall) an die jährlichen 
Kontrolluntersuchungen und weitere Behandlungsarten 
 

☐ für sich, 

☐ für den von Ihnen vertretenen Patienten  

 
wünschen, benötigen wir zur diesbezüglichen Verarbeitung und Nutzung  
 

☐ Ihrer personenbezogenen Daten 

☐ der personenbezogenen Daten des von Ihnen vertretenen Patienten  

 
eine schriftliche Einwilligungserklärung von Ihnen.  
 
 

Name, Vorname (Patient) Kontaktdaten (Patient) Recall-Bereich(e) 

  

 

 

 

☐ Vorsorge-/Kontrolluntersuchung (01) 

☐ Professionelle Zahnreinigung (PZR) 

☐ Individualprophylaxe (Kinder) 

☐ Terminerinnerung 

 

Name, Vorname 

(gesetzlicher Vertreter) 
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Ich willige in die Verarbeitung 

 

☐ meiner personenbezogenen Daten 

☐ der personenbezogenen Daten des von mir vertretenen Patienten 

 

zum Zweck der Teilnahme am Erinnerungsservice (Recall) für die 

vorgenannten Recall-Bereiche ein. Eine Verarbeitung meiner Daten über den 

genannten Zweck wird ausdrücklich nicht stattfinden. 

 

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit mit 

Wirkung für die Zukunft widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DS-GVO). Hierzu reicht 

es aus, dass ich meinen Widerruf der Praxis beispielsweise per E-Mail mitteile. 

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit möglicher Widerruf der Einwilligung die 

Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten 

Verarbeitung nicht berührt (Art. 7 Abs. 3 S. 2 DS-GVO). 

 

 

 

____________________    ______________________________ 
Ort, Datum      Name / Unterschrift Patient 
 

______________________________ 
       Name / Unterschrift gesetzlicher Vertreter 
 


