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 الرمزالبريدي، المكان 

 
 

 
 الدفع شركة التأمين الصحي أو جهة

 
 الممثل القانوني إن وجد **

 
 

 اسم العائلة، الاسم الشخصي
   

 تاريخ الولادة

 الشارع 

  

 الصلة بالمريض:
 قائم على الرعاية أم أب

   أو   
 

 
 المهنة/صاحب العمل  رقم الهاتف )الخاص(

 

 تصريح بالموافقة
 

أصرح بموجب هذا بمواقتي على أن يتم لأغراض إعداد فواتير  .1
الخدمات المقدمة إرسال المعلومات المعنية اللازمة، ومنها 
خصوصا المعلومات المستمدة من سجل المرضى )الاسم، تاريخ 
الولادة، العنوان، التشخيص، بيانات الفحص والعلاج(، إلى 

فيما يلي  اختصارا)ويشار إليها  PVS dental GmbHشركة 
، كما أوافق على أن يتم التنازل عن المبلغ (PVS dentalبـ 

 المستحق لغرض تحصيله من قبل الشركة المذكورة.

بإعداد فاتورة مقابل خدمات  PVS dentalوأوافق على أن تقوم  .2
الطبيب/طبيب الأسنان الذي يعالجني وذلك باسمها الخاص 

كان هناك أي  وسحب المبلغ المستحق لحسابها الخاص. إذا
اختلاف بالآراء بشأن صحة المبلغ المستحق، فإنني موافق في 
هذه الحالة على أن يتم فضلا عن ذلك إرسال البيانات المضمنة 

 في سجل المرضى واللازمة لتعليل الفاتورة. في حالة

تكون  PVS dentalنزاعات قانونية أيا كانت فإن شركة وقوع 
فيما يجوز أن يتم الاستماع عندها طرف النزاع في القضية، 

لأقوال الطبيب/طبيب الأسنان الذي يعالجني كشاهد. ولذا فإنني 
أعفي الطبيب/طبيب الأسنان بموجب هذا من واجب كتمان السر 

 الطبي في هذا الإطار.

يسري هذا التصريح بالموافقة أيضا على المبالغ المستحقة الناشئة  .3
ة عن التصريح بالموافقعن العلاجات المستقبلية. يجوز الرجوع 

هذا رجوعا ذي أثر مستقبلي تجاه الطبيب/طبيب الأسنان أو بصفة 
. لا يمس الرجوع عن الموافقة PVS dentalخطية تجاه 

بمشروعية معالجة البيانات التي تمت بناء على هذا التصريح 
بالموافقة حتى لحظة الرجوع عنه. سيتم في حالة الرجوع عن 

 PVSالبيانات ما بين العيادة وشركة  الموافقة إيقاف إرسال
dental. 

 
 
 
  

 توقيع المريض أو ممثله القانوني **  المكان/التاريخ
 

ت نطبق كافة التسميا* يتم هنا من أجل تحقيق قدر أكبر من السلاسة في القراءة التخلي عن استعمال صيغة المذكر والمؤنث في آن واحد. ت
 المستخدمة المتعلقة بالأشخاص على كلا الجنسين على حد سواء.

 ** عند توقيع أحد الأبوين بمفرده بالنسبة للأطفال القاصرين، فإنه يؤكد بموجب ذلك صراحة على توفر موافقة ولي الأمر الآخر.
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 اسم العائلة، الاسم الشخصي وعنوان المريض*

 الولادة تاريخ

 الإلكترونية يملأ باليد أو يطبع ببرامح المعالجة –حقل إجباري 
 للبيانات
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ACHTUNG!  

FORMULAR DIENT NUR 

ZUR ÜBERSETZUNG!



 
 
 
 

معلومات ھامة بشأن المحاسبة الخاصة  
جدید) )(BDSGت وما یلیھا من القانون الاتحادي لحمایة البیانا 32) ارتباطا بالمادة DSGVOوما یلیھا من اللائحة الأساسیة لحمایة البیانات ( 12(المادة   

 

حضرة المریضة المحترمة،حضرة المریض المحترم،   

یرجى أن تأخذوا لأنفسكم بعض الوقت. تنشأ في إطار علاجكم 
بیانات متعلقة بكم لا بد من معالجتھا من أجل الإیفاء بعقد علاجكم 
في النطاق اللازم. من الممكن في ظل مراعاة الأحكام القانونیة 

البیانات في المعنیة المتعلقة بحمایة البیانات أن یتم إرسال ھذه 
النطاق اللازم إلى أطراف أخرى (ومنھا مثلا المختبرات، الأطباء 
القائمین على مواصلة علاجكم). نحن لا نقوم بإرسال بیاناتكم 
الشخصیة لأطراف أخرى إلا إن كان ذلك جائزا قانونیا أو إن كنتم 

أنتم قد وافقتم على ذلك.  

 PVS dental GmbHنحن نعتزم أن نقوم بتكلیف شركة 
) بإعداد فواتیر PVS dental(ویشار إلیھا فیما یلي اختصارا بـ 

شركة تابعة لعدد  PVS dentalالخدمات التي نقدمھا لكم. شركة 
من الھیئات المھنیة القائمة على إعداد الفواتیر للأطباء الخاصین 
وھي تتمتع بخبرة طویلة في مجال إعداد فواتیر أطباء الأسنان. 

ا التعاون في تخفیف العبء عن القسم الإداري یتمثل الغرض من ھذ
الخاص بنا فیما یتعلق بمسائل المحاسبة ولا سیما في تقدیم الدعم لكم 
عند وجود مشاكل متعلقة برد التكالیف. وھذا بدوره یكسبنا المزید 
من الوقت من أجل تقدیم رعایة أمثل لمرضانا. یتم احتساب أتعابكم 

ھا نحن.ھنا وفقا لمعاییر مسبقة نحدد  

. تخضع شركة PVS dentalالجھة المتلقیة للبیانات ھي شركة 
PVS dental  بصفتھا جھة ملزمة بكتمان السر المھني، مثلنا

تماما، للأحكام القانونیة بشأن كتمان السر وحمایة البیانات. یمكنكم 
كجھة اتصال  PVS dentalفي كافة المسائل الاتصال بشركة 

ـ  28 58 00ر أو على رقم الھاتف:  كفؤة على العنوان المذكو
.info@pvs-dental.de أو عبر البرید الإلكتروني: 0 64 31  

لذا نرجوا منكم قراءة التصریح بالموافقة المرفق ومنحنا موافقتكم 
على الإجراءات المبینة ھناك بشأن إعداد فاتورة الأتعاب، 

شأن إرسال البیانات الصحیة اللازمة لآخرین. موافقتكم وخصوصا ب
علاجكم غیر مرتبط بتصریح الموافقة ھذا! اختیاریة  

 PVS dentalالبیانات الصحیة التي یتم معالجتھا من قبل شركة 
ستحظر ابتداء من لحظة انعدام إمكانیة تحقیق الغرض المتوخى 

جال القانونیة بسبب غیاب ركیزتھ كما سیتم حذفھا بعد انقضاء الآ
لحفظھا.  

یحق لكم الحصول على معلومات بشأن البیانات الشخصیة المتعلقة 
بكم. یمكنكم أیضا المطالبة بتعدیل البیانات غیر الصحیحة. كما أنكم 

تتمتعون فضلا عن ذلك في ظل شروط معینة بحق طلب حذف 
بیاناتكم وتقیید نطاق معالجتھا وبحق نقلھا. یرجى توجیھ 

انات مباشرة إلى مفوضي حمایة استفساراتكم المتعلقة بحمایة البی
-PVS dental (datenschutz@pvsالبیانات لدى شركة 

dental.de) تجدون المزید من المعلومات حول حمایة البیانات .
والذي  PVSفي بیان الشفافیة الخاص بـ  PVS dentalلدى 

-www.pvsیمكنكم استدعاءه في أي وقت كان على الموقع
dental.de/datenschutz.html  

كما أن من حقكم أیضا تقدیم شكوى لدى دائرة الرقابة المختصة 
بحمایة البیانات إن كنتم ترون أن معالجة بیاناتكم الشخصیة غیر 

شرعیة. فیما یلي بیانات الاتصال بدائرة الرقابة المختصة:  

Der Hessische Datenschutzbeauftragte 
Postfach 3163, 65021 Wiesbaden  

poststelle@datenschutz.hessen.deالبرید الإلكتروني:    

شكرا جزیلا لكم على ثقتكم!   

طاقم عیادتكم  
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