Saglik sigortasi veya 6demeyi yapacak taraf

Hastanin soyadi, adi ve adresi

Gerekli hallerde; yasal temsilcisi*

Dogum tarihi

Soyadi, adi

Dogum tarihi

Sokak

Posta kodu, sehir

Hastayla iliskisi:

Baba Anne Vasi
Doldurulmasi zorunlu alan — El yazisiyla doldurulacak ya veya
da bilgisayar araciligiyla yazdirilacaktir
Telefon numarasi (6zel) Meslek/is yeri

ONAM (RIZA) FORMU

1.

Aldigim hizmetlerin hesaplasma ve fatura du-
zenleme islemlerinin gerceklestirilebilmesi igin,
hasta kart dosyamdaki bilgilerimin (isim, dogum
tarihi, adres, tani, muayene ve tedavi veri-
leri) basta olmak Uzere, gerekli verilerin PVS
dental GmbH’ye (kisaca “PVS dental” olarak
adlandirilacaktir) iletiimesini ve tahsilat yapma
amaciyla taleplerin kendilerine devredilmesini
onayliyorum.

Hekimim/dis hekimim tarafindan gergeklestirilen
islemler icin olusan Ucret talebinin, PVS dental‘in
kendi adina fatura dizenlemesiyle tahsil edil-
mesini onayliyorum. Talebe iligkin ihtilaflarin
meydana gelmesi durumunda, faturalandirma
aciklamasi yapilabilmesi i¢in gerekli olan,
hasta kart dosyamda yer alan diger verilerin
aktariimasini da onayliyorum. Herhangi

bir hukuki anlasmazlik durumunda, dava
muhatabi PVS dental GmbH olacak ve he-
kimimin/dis hekimimin tanik olarak ifade ver-
mesi gerekli olabilir. Bu yizden, hekimimi//dig
hekimimi isbu olur beyanimla ayni zamanda
ilgili tibbi gizlilik ilkesinden de muaf tutuyorum.

3. Bubeyan, gelecekteki tedavilerden dogacak olan

talepler igin de gecerlidir. Gelecek kullanimlar
itibaren gegerli olmak Gzere verilen onam (riza),
hekime/dis hekimine veya PVS dental’e yazili
olarak bildirerek istenen vakit geri ¢ekilebilir.
Onamin geri ¢gekilmesi, geri ¢ekilme tarihine
kadar yuruttilmas olan verilerin islenmesinin
mesrulugunu etkilemez. Onamin geri ¢ekil-
mesi durumunda muayenehane ile PVS den-
tal arasinda yuratulen veri aligverigine devam
edilmez.

* Resit olmayan gocuklarda; tek bagina imzalayan veli, hazir bulunmayan diger velinin de rizasinin bulundugunu agikga

taahht eder.
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FERDI FATURALANDIRMAYA ILISKIN ONEMLI BILGILER

(Alman Genel Veri Koruma Yoénetmeligi'nin (DSGVO) 12. maddesi ve baglantili olarak Yeni Federal

Veri Koruma Yasasi‘nin (BDSG-neu) 32. fikrasi)

Degerli Hasta,

Bunu okumak icin lutfen vakit ayiriniz. Tedaviniz
cercevesinde, tedavi s6zlesmenizin yerine geti-
rilebilmesi igin, islenmesi gereken veriler gerekli
Olgclde toplanmaktadir. Bu veriler, ilgili veri ko-
ruma duzenlemelerini g6z dninde tutarak, gerekli
dizeyde uguncu taraflara (6rn. laboratuvarlara,
tedaviyi devam ettiren hekimlere) iletilebilir. Kisisel
verilerinizi ancak yasalarin buna izin vermesi veya
sizin buna rizaniz bulunmasi durumunda G¢uncu
taraflara aktaririz.

Tarafimizca aldiginiz hizmetlerin faturalandiriimasi
icin, PVS dental GmbH'yi (kisaca “PVS den-
tal”) yetkilendirmek niyetindeyiz. PVS dental,
dis hekimligi hesaplasma ve faturalandirma
alaninda uzun yillik tecrtibesi bulunan, hekimler
ve dis hekimleri tarafindan kurulmus olup yine
onlar tarafindan yonetilmekte olan birden fazla
ortak mesleki kurulusa bagli, 6zel saglik hizmet-
leri takas odalarinin bir sirkettir. Bu ig birliginin
amaci, faturalandirmadaki administratif is yukanin
azaltiimasinin ve Ucret iade sorunlarinda size
destek olunabilmesini saglamaktadir. Bu sayede,
hastalarimiza en iyi sekilde hizmet verebilmek igin
gerekli olan zamani kazanmaktayiz. Faturaniz,
Ucret yonetmeligimize gore dlzenlenir.

Verilerin alicisi, PVS dental'dir. PVS dental, ayni
bizler gibi, gizlilik kurallarina uymakla yukumlu
bir meslek mensubudur ve bunun sonucu olarak
yasal sir mukellefiyetine ve veri koruma duzenle-
melerine tabidir. Faturalandirmaya iligkin her tarli
sorularinizda, size uzman bilgi saglayacak PVS
dental’e agsagida verilen adres Uzerinden ya da
0 64 31- 28 58 00 no.lu telefondan ulasabilirsiniz.
Veya e-posta yoluyla: Info@pvs-dental.de.

Bu ylzden sizden, arka sayfada yer alan onam
formunu okumanizi ve faturanin diizenlenmesine,
Ozellikle bunun icin gerekli olan saglik verilerinin
aktariimasina iliskin islemlere dair agik rizanizi
vermenizi rica ediyoruz. Onam vermeniz, gonulluk
esasina dayanmakta olup istege baghdir. Teda-
viniz, onam verip vermemenizden hicbir sekilde
etkilenmez!
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PVS dental tarafindan isleme alinan saglik verileri,
ihtiyac hali tamamlandiginda bloke edilir ve yasal
saklama suresi doldugunda silinir.

Sizinle ilintili toplanan kisisel verileriniz hakkinda
bilgilendiriime hakkina sahipsiniz. Dogru olma-
yan verilerin dizeltiimesini de ayni sekilde talep
edebilirsiniz. Bunun yani sira, belirli sartlarin
yerine getiriimesi durumunda, verilerinizin silin-
mesi, verilerin kullaniimasinin ve paylasiimasinin
kisittanmasi hakkina da sahipsiniz. Veri korumaya
iliskin talepleriniz igin lutfen dogrudan PVS den-
tal Veri Koruma Sorumlusu ile irtibata geginiz
(datenschutz@pvs-dental.de). PVS dental’'in Veri
Koruma Politikalarina iligkin daha fazla bilgi edin-
meKk i¢in, her zaman internet Gzerinden ulasabilir
olan PVS Seffaflik Beyanina da g6z atabilirsiniz:
www.pvs-dental.de/datenschutz.html

Bunun yani sira, Kigisel verilerinizin yasalara
aykiri sekilde islendigini dusundugunuzde, Ve-
rilerin Korunmasi Gozetim Merkezine basvurarak,
sikayet etme hakkina sahipsiniz. ilgili Gézetim
Merkezinin irtibat bilgileri agagidaki gibidir:

Der Hessische Datenschutzbeauftragte
Postfach 3163, 65021 Wiesbaden
E-posta: poststelle@datenschutz.hessen.de

Bize gdstermis oldugunuz guven igin

tesekkir ederiz!
Muayenehane Ekibiniz
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