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Heute ist Ihr erster Tag in der DiWi-Praxis.

Unser Ziel ist es, Ihre Gesundheit zu schützen und zu stärken. Dieser Grundsatz gilt auch für alle persönlichen Daten,  
die Sie uns anvertrauen. Die vorliegende Information erläutert die Nutzungsart. Ihre Zustimmung zur Datenschutz- 
verordnung ist die Grundlage einer vertrauensvollen Zusammenarbeit.

DiWi Praxis

Dr. Dietsche & Dr. Wichary
Justinian Str. 3
50679 Köln 
Tel.: 0221 – 390 8 390
Email: info@diwipraxis.de

meine personenbezogenen Daten zu folgenden Zwecken verarbeitet und nutzt:

1. Bereitstellung für den Abschluss eines Behandlungsvertrages (gesetzliche Vorschrift)

2. Erfüllung meines Behandlungsvertrages, der Dokumentation & der Lohnbuchhaltung (BGB §§630a und 630f)

3. Kommunikation mit Versicherungen, Krankenkassen, Factoring- & Inkasso-Unternehmen, Kassenzahnärztlichen  
 Vereinigung, Sozialversicherungsträgern oä (Datenempfänger)

4. Durchsetzung zivilrechtlicher Ansprüche (DSGVO: Artikel 6 Abs. 1)

5. Datensicherung zur Behandlungsdokumentation (10 Jahre / BGB §630 Abs. 3)

6. Weitergabe an Dritte zur administrativen Erfüllung des Behandlungsvertrages

Datenverarbeiter / Verantwortliche: Datenschutzbeauftragter:

Dr. Stefan Dietsche Andreas Warkus
Dr. Reiner Wichary Ahrstr. 38
Vertreter: ZA Jens Vogel 51371 Leverkusen
  Tel.: 0176 – 621 90 275
  Email: info@awsoft.org

Meine Einwilligungserklärung zur Datenverarbeitung

Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis:

Sicherheit & Schutz ... selbstverständlich!

Name Vorname Geburtsdatum / Geburtsort

Information „BruxChecker“ 

Dentletics . Buchenallee 18 . 51427 Bergisch Gladbach . mail@dentletics.de

Sehr geehrte Patientin, Sehr geehrter Patient, 

Sie haben heute Ihre BruxChecker-Schiene erhalten.  Nachdem wir bei Ihrem letzten Termin Abformungen vom Ober- 

& Unterkiefer genommen haben, wurde in unserem Labor diese perfekt auf Ihren Kiefer & Zahnbogen abgestimmte 

Schiene angefertigt.

Wie Sie sehen, hat die Schiene eine auff ällige rote Farbe. Es handelt sich hierbei um einen Bio-Farbstoff , der einseitig 

auf die Oberfl äche aufgetragen wurde.

Diese rote Schiene dient zur Dokumentation & Diagnostik Ihrer nächtlichen Beissaktivitäten. 

In der Fachsprache nennt sich dieses Analyse-Instrument: Diagnostische Okklusionsschiene 

Aufgabe: 

Sollten Sie nachts die Zähne fest aufeinander legen und Bewegungen durchführen, wird sich an den Kontaktstellen 

die Farbe abnutzen. Das sichtbare Muster ermöglicht exakte Rückschlüsse auf mögliche Zahn- & Kieferfehlfunktionen 

so wie die beteiligten muskulären & skelettalen Strukturen. Auf diese Weise sichern wir eine objektive Dokumentation.

Fehlfunktionen (Dysfunktionen) können unter anderem nächtliches Knirschen oder Pressen sein. 

Bitte beachten Sie unbedingt die folgenden Punkte, um ein aussagekräftiges Ergebnis zu erzielen:

 Die Schiene wird 1 Nacht getragen

  Die Schiene bitte nur während der Schlafphase tragen

 Der Tagesablauf sollte einem typischem Tag in Ihrer aktuellen Lebensphase entsprechen

 Vermeiden Sie die Einnahme von Alkohol oder Schlafmitteln 

Vorgehen:

 1. Die Schiene wird im Oberkiefer getragen

 2. Setzen Sie die Schiene vorsichtig auf die Zähne & lassen Sie sie unter leichtem Druck einrasten

  = Die Schiene paßt perfekt auf die Zahnreihe. Sie sollte nicht stören!  

 3. Nach dem Aufwachen lösen Sie die Schiene, indem Sie die Fingernägel vorsichtig unter den Rand 

  der Schiene legen. (Falls nötig an mehreren Positionen!)

 4. Spülen Sie die Schiene nur mit kaltem Wasser ab

 5. Bewahren Sie die Schiene in der mitgelieferten Box auf  

Wichtig!
Bitte keine Zahnpasta, die Zahnbürste oder heißes Wasser zum Reinigen Ihrer BruxChecker-Schiene verwenden!

Haben Sie noch weitere Fragen? Sprechen Sie uns gerne an!

Ihr 

Dr. Frank Saathoff 

Hinweis!

Bitte geben Sie Ihre 
BruxChecker-Schiene 
vor Ihrem Termin zur 
Funktionsanalyse in der 
Praxis ab.

Hinweis!

Wenn Sie Ihre Daten nicht 
bereitstellen möchten, kann 
kein Behandlungsvertrag  
geschlossen werden!
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Ich willige ein, dass meine Daten auf folgenden Kommunikationswegen genutzt werden:

 E-Mail

Meine Daten & Patienteninformationen werden per E-Mail in unverschlüsselter Weise übertragen, z.B. an Empfänger  
im Rahmen des Behandlungsvertrages.

Die Weitergabe der Patienteninformationen erfolgt zu folgenden Zwecken: Erfüllung des Behandlungsvertrages

 SMS

Die Kontaktaufnahme erfolgt zur Vergabe,  Absage, Verschiebung oder Bestätigung von Terminen. Ich bin ausdrücklich 
darauf hingewiesen worden, dass die Kommunikation über SMS zwar im Namen der Praxis erfolgt, jedoch von einem  
externen Dienstleister erbracht wird. Zu diesem Zweck ist die Praxis berechtigt, meine Handy-Nummer an externe 
Dienstleister weiter zu reichen.

 Telefon

Meine Daten & Patienteninformationen dürfen per Telefon an Empfänger im Rahmen des Behandlungsvertrages  
kommuniziert werden.

Die Weitergabe der Patienteninformationen erfolgt zu folgenden Zwecken: Erfüllung des Behandlungsvertrages

 Telefax

Meine Daten & Patienteninformationen dürfen per Telefax in unverschlüsselter Weise übertragen werden  
(z.B. an: Empfänger im Rahmen des Behandlungsvertrages)

Die Weitergabe der Patienteninformationen erfolgt zu folgenden Zwecken: Erfüllung des Behandlungsvertrages

1. Die im Rahmen der vorstehend genannten zweckerhobenen persönlichen Daten meiner Person unter Beachtung  
 der aktuellen datenschutzrechtlichen Regelungen & gesetzlichen Bestimmungen erhoben, verarbeitet, genutzt und 
 übermittelt werden.

2. Die Erhebung, Verarbeitung & Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt und dass ich mein Einverständnis  
 verweigern oder jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann.

3. Ich jederzeit berechtigt bin, Auskunft über die zu meiner Person gespeicherten Daten zu verlangen.

4. Ich jederzeit berechtigt bin, die Berichtigung, Löschung oder Sperrung einzelner personenbezogener Daten 
 zu verlangen.

Im Falle des Widerrufs werden meine Daten nach Ablauf der gesetzlichen Frist & falls solche nicht mehr zu beachten 
sind, mit dem Zugang der Willenserklärung an den Verantwortlichen gelöscht.
Die Praxis wird meinen Widerruf an die oben genannten Dritten weiterleiten, die ihrerseits dann meine Daten löschen.
(DSGVO: Art.  6, 16, 18, 20, 21)

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass

 Einwilligung

Ort / Datum Unterschrift




	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum  Geburtsort: 
	Ort  Datum: 


