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Patient/in

Mama

Strafe, Hausnummer

PLZ, Waohnaort

lch erklare mich ausdricklich einverstan-
den mit der

-

Waitergabe der zum Zwecke der Ab-
rachrnung und Geltendmachung jeweils
erforderichen Informationen, insheson-
daere von Daten aus der Patientenkartei
{Mame, Geburtsdatum, Anschiill, Befun-
de, Behandlungsdalen und -verliufe)
an die ABZ Zahnérztliches Rechenzen-
trurn fir Bayern GmbH, Minchen.

Abtretung der sich aus der Behandlung
ergebenden Fordemungen an die ABZ-ZR.

irm Rahmen der Refinanzierung erolgen-
den Weiterabiretung der Fordenzngen
durch die ABZ+ZR an die Deutsche
Apotheker- und Arztebank e.G.,
Dizseldor,

Diese Zustimmung gilt auch fir zukiinf-
tige Behandiungen.
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Woaname

Zur Abrechnung

inverstiandniserklirung

Gaburtadatum

lch wurde dariiber aufgeklart, dass die

ABZZR die Leistungen meiner Zahnarzting

meines Zahnarztes mir gegeniiber im
gigenen Mamen in Rechnung stellen und
fir eigene Rechnung einzishen wird.

Solite es (ber die Berechtigung der Forde-

rung unterschiedliche Auflassungen
geben, kann die Zahnarztinider Zahnarzt
in einer etwaigen Aussinandersetzung
als Zeuge gehérl werden.

Ich entbinde meine Zahnrztin/meinen

Zahnarzt von seiner arzflichen Schweige-

pllicht, soweit dies fiir die Abrechnung
und Geltendmachung der Forderungen
erforderlich ist. Eine Mehrfertigung diese
Einverstandniserkl&rung habe ich
erhalten,

x

r

Unsiterschrill Fatientin brw. gesetzlicha Varratenin® ;

* Bl Parsorn colid 18 Jalu n'esch bt nl koo nites sohe b b O s fbfsf b nme

Qriginal zur Ablage in Karteikaris



