
Einverständniserklärung

Ggf. gesetzliche(r) Vertreter(in) oder abweichender Rechnungsempfänger:

Ort, Datum

Titel, Vorname, Nachname Geburtsdatum

Straße, Hausnr. PLZ, Ort

Unterschrift

Praxisstempel

Bei Personen unter 18 Jahren/Geschäftsunfähigen/beschränkt Geschäftsfähigen

Nachname

Geburtsdatum

Vorname

Anschrift

Hinweis:  
Streichungen und/oder Änderungen der vorstehenden Erklärungen machen die Einverständniserklärung unwirksam.

PATIENT

3ÀLFKWIHOG�±�SHU�+DQG�DXVI�OOHQ�RGHU�SHU�('9�EHGUXFNHQ

Einwilligung zur Forderungsabtretung

Ich erkläre mich einverstanden,

• dass mein Zahnarzt die sich aus meiner Behandlung ergebenden Forderungen an die  
=$�=DKQlU]WOLFKH�$EUHFKQXQJVJHVHOOVFKDIW�'�VVHOGRUI��$*��:HUIWVWU������������'�VVHOGRUI��NXU]�=$�$*��DEWULWW

��XQG�GDVV�GLH�=$�$*�GLHVH�)RUGHUXQJHQ�DQ�GLH�'HXWVFKH�$SRWKHNHU��XQG�bU]WHEDQN�H*��NXU]�DSR%DQN��ZHLWHU�DEWULWW�

 
Entbindung von der Schweigepflicht

��,FK�HQWELQGH�PHLQHQ�=DKQDU]W�YRQ�VHLQHU�lU]WOLFKHQ�6FKZHLJHSIOLFKW�XQG�HUNOlUH�PLFK�PLW�GHU�:HLWHUJDEH�GHU�HUIRUGHUOLFKHQ�'DWHQ��1DPH� 
*HEXUWVGDWXP��$QVFKULIW��%HKDQGOXQJVGDWHQ�XQG��YHUOlXIH��*HE�KUHQ]LIIHUQ��EHL�JHZ�QVFKWHQ�6WHOOXQJQDKPHQ�I�U�,KUHQ�.RVWHQWUlJHU�DXFK�
'LDJQRVHQ��DQ�GLH�=$�$*�HLQYHUVWDQGHQ��

• Ich bin damit einverstanden, dass nach der Abtretung der Forderung allein die ZA AG forderungsberechtigt ist und deshalb Einwände 
JHJHQ�GLH�)RUGHUXQJ�±�DXFK�VRZHLW�VLH�VLFK�DXV�GHU�%HKDQGOXQJ�XQG�GHU�.UDQNHQJHVFKLFKWH�HUJHEHQ�±�JHJHQ�EHU�GHU�=$�$*�]X�HUKHEHQ�
sind und im Streitfall der mich behandelnde Zahnarzt als Zeuge vernommen werden kann. 

�� ,FK�ZLOOLJH�HLQ��GDVV�GLH�=$�$*�%RQLWlWVDXVN�QIWH�EHL�HLQHU�.UHGLWVFKXW]RUJDQLVDWLRQ�HLQKROW�XQG�GD]X�PHLQHQ�1DPHQ��PHLQ�*HEXUWVGDWXP�
XQG�PHLQH�$QVFKULIW�DQ�GLH�2UJDQLVDWLRQ��EHUPLWWHOW�VRZLH�HLQ�LQWHUQHV�%RQLWlWVWRRO�QXW]W��

 
Bestätigung

��,FK�EHVWlWLJH��GDVV�LFK�GLH�REHQ�VWHKHQGH�3DWLHQWHQLQIRUPDWLRQ�GHU�=$�$*�]XU�.HQQWQLV�JHQRPPHQ�KDEH��

��0LU�LVW�EHNDQQW��GDVV�LFK�PHLQH�(LQYHUVWlQGQLVHUNOlUXQJ�I�U�]XN�QIWLJH�%HKDQGOXQJHQ�ZLGHUUXIHQ�NDQQ��)�U�GLH�ODXIHQGH�%HKDQGOXQJ�LVW�
dies solange möglich, wie mein Zahnarzt meine Behandlungsdaten noch nicht an die ZA AG weitergeleitet hat. 

• Eine Durchschrift dieser Erklärung habe ich erhalten. 
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Kolumbusring 1, 18055 Rostock

30.10.1936

Rostock 15.04.2021

ZMVZ Warnemünde GmbH

Werftallee 10
18119 Rostock

DPW: 95279



Patienteninformation
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

,KU�H�=DKQDU]W�=DKQlU]WLQ��LP�)ROJHQGHQ��=DKQDU]W��DUEHLWHW�PLW�XQV��GHU�=$�=DKQlU]WOLFKHQ�$EUHFKQXQJVJHVHOOVFKDIW�'�VVHOGRUI��$*��NXU]�=$�$*��
]XVDPPHQ��,QIRUPDWLRQHQ�]X�XQV�HUKDOWHQ�6LH�LP�,QWHUQHW�XQWHU�ZZZ�GLH�]D�GH�RGHU�GLUHNW�YRQ�XQV��

=$�=DKQlU]WOLFKH�$EUHFKQXQJVJHVHOOVFKDIW�'�VVHOGRUI��$*
:HUIWVWU����
������'�VVHOGRUI
7HOHIRQ����������������
(�0DLO��LQIR#]DDJ�GH

8QVHU�'DWHQVFKXW]EHDXIWUDJWHU�

=$�=DKQlU]WOLFKH�$EUHFKQXQJVJHVHOOVFKDIW�'�VVHOGRUI��$*
Prof. Dr. Ulf Vormbrock
:HUIWVWU����
������'�VVHOGRUI
(�0DLO��GDWHQVFKXW]#]DDJ�GH

'DPLW�ZLU�I�U�,KUHQ�=DKQDU]W�WlWLJ�ZHUGHQ�N|QQHQ��EHQ|WLJHQ�ZLU�,KU�IUHLZLOOLJHV�(LQYHUVWlQGQLV�JHPl��$UW����$EV����1U����'6*92��:HQQ�6LH�NHLQH�
$EUHFKQXQJ��EHU�XQV�Z�QVFKHQ��WHLOHQ�6LH�,KUHP�=DKQDU]W�GLHV�ELWWH�VRJOHLFK�PLW��,Q�GLHVHP�)DOO�ZLUG�HU�VHLQ�+RQRUDU�VHOEVW�DEUHFKQHQ��

6LH� N|QQHQ� ,KUH� (LQYHUVWlQGQLVHUNOlUXQJ� I�U� ]XN�QIWLJH� %HKDQGOXQJHQ�ZLGHUUXIHQ�� ,Q� GLHVHP� )DOO� UHFKQHW� ,KU� =DKQDU]W� VHLQH� /HLVWXQJHQ�
HEHQVR�GLUHNW�PLW� ,KQHQ�DE��%HL� GHU� DNWXHOOHQ�%HKDQGOXQJ� LVW� HLQ�:LGHUUXI� ,KUHU�(LQYHUVWlQGQLVHUNOlUXQJ� VRODQJH�P|JOLFK��ZLH� ,KU�$U]W� XQV� ,KUH�
%HKDQGOXQJVGDWHQ�QRFK�QLFKW��EHUPLWWHOW�KDW�

,KU� =DKQDU]W� HUKHEW� SHUVRQHQEH]RJHQH�'DWHQ� XQG� VSHLFKHUW� GLHVH� LQ� VHLQHP�('9�6\VWHP��+LHUEHL� KDQGHOW� HV� VLFK� XP�'DWHQ�� GLH� I�U� HLQH�
.RPPXQLNDWLRQ�PLW� ,KQHQ�QRWZHQGLJ� VLQG� �1DPH��$GUHVVH�� 7HOHIRQ��(�0DLO� HWF����'HV�:HLWHUHQ� VSHLFKHUW� ,KU� =DKQDU]W�'DWHQ�� GLH� VLFK� DXI� ,KUH�
3HUVRQ� �*HVFKOHFKW�� $OWHU� HWF���� DXI� GLH�%HKDQGOXQJ� XQG� GLH� GXUFKJHI�KUWHQ� lU]WOLFKHQ�0D�QDKPHQ� �%HKDQGOXQJVGDWHQ� JHPl��$UW�� ��$EV�� ��
'6*92��EH]LHKHQ��'LHV�LVW�ZLFKWLJ��GD�,KU�=DKQDU]W�QXU�VR�VHLQH�7lWLJNHLWHQ�QDFK�GHU�JHVHW]OLFKHQ�*HE�KUHQRUGQXQJ�NRUUHNW�DEUHFKQHQ�NDQQ��$OV�
$EUHFKQXQJVVWHOOH�HUKDOWHQ�ZLU�YRQ�,KUHP�=DKQDU]W�,KUHQ�1DPHQ��,KUH�$GUHVVH�XQG�HLQH�'DUVWHOOXQJ�GHU�GXUFKJHI�KUWHQ�%HKDQGOXQJVPD�QDKPHQ�
XQG�/DERUGDWHQ��'LDJQRVHQ�ZHUGHQ�QXU��EHUPLWWHOW��ZHQQ�GLHV�LP�5DKPHQ�YRQ�(UVWDWWXQJV�%HDQVWDQGXQJHQ�VHLWHQV�.RVWHQWUlJHU�HUIRUGHUOLFK�LVW�� 
z. B. um die medizinische Notwendigkeit einer Behandlung zu erläutern.

:LU� ILQDQ]LHUHQ� XQVHUH� /HLVWXQJHQ� GXUFK� HLQH�$EWUHWXQJ� VlPWOLFKHU� )RUGHUXQJHQ� DQ� GLH�'HXWVFKH�$SRWKHNHU�� XQG�bU]WHEDQN� H*� �DSR%DQN���
Personenbezogene Daten werden hierbei jedoch nicht an die apoBank weitergeleitet.

:LU�]DKOHQ�QDFK�GHU�%HKDQGOXQJ�XQPLWWHOEDU�DQ�,KUHQ�=DKQDU]W�XQG�P|FKWHQ�XQV�GDKHU�DEVLFKHUQ��$XV�GLHVHP�*UXQG�KROHQ�ZLU�YRU�GHU�%HKDQGOXQJ�
%RQLWlWVDXVN�QIWH��EHU�6LH�EHL�.UHGLWVFKXW]RUJDQLVDWLRQHQ�HLQ��ZHQQ�6LH�XQV�KLHUI�U�,KU�(LQYHUVWlQGQLV�JHPl��$UW����$EV����1U����'6*92�HUWHLOHQ��
,Q�GLHVHP�)DOO��EHUPLWWHOQ�ZLU�,KUHQ�1DPHQ��,KU�*HEXUWVGDWXP�XQG�,KUH�$QVFKULIW�DQ�GLH�.UHGLWVFKXW]RUJDQLVDWLRQ��:HQQ�6LH�GLHV�MHGRFK�QLFKW�P|FK-
ten, sprechen Sie bitte Ihren Zahnarzt direkt an. Er wird dann seine Leistungen selbst abrechnen.

,KUH�'DWHQ�ZHUGHQ�I�U�HLQH�=HLW�YRQ�ELV�]X����-DKUHQ�JHVSHLFKHUW��GD�GLHVH�'DWHQ�DOV�%HVWDQGWHLO�XQVHUHU�%XFKKDOWXQJ�DXIEHZDKUXQJVSIOLFKWLJ�VLQG��
6LH�N|QQHQ�YHUODQJHQ��GDVV�ZLU�,KQHQ�EH]�JOLFK�,KUHU�'DWHQ�XPIDVVHQG�$XVNXQIW�HUWHLOHQ��)HUQHU�VLQG�6LH�EHUHFKWLJW��YRQ�XQV�]X�YHUODQJHQ��GDVV�
,KUH�'DWHQ�EHULFKWLJW��JHVSHUUW��JHO|VFKW�XQG�RGHU��EHUWUDJHQ�ZHUGHQ��(V�JHOWHQ�GLH�$UW�����I��'6*92��'DU�EHU�KLQDXV�DUEHLWHQ�ZLU�LQWHUQ�PLW�HLQHP�
VRIWZDUHEDVLHUWHQ�%RQLWlWVWRRO��=$�ULVNPDQDJHU���'LHVHV�HUPLWWHOW�DXIJUXQG�YRQ�SHUVRQHQEH]RJHQHQ�'DWHQ�DXWRPDWLVLHUW�HLQH�(LQVFKlW]XQJ��RE�XQG�
LQZLHZHLW�HLQH�)RUGHUXQJ�,KQHQ�JHJHQ�EHU�HUIROJUHLFK�GXUFKJHVHW]W�ZHUGHQ�NDQQ��$XFK�KLHUI�U�ELWWHQ�ZLU�6LH�XP�,KU�(LQYHUVWlQGQLV�JHPl��$UW����
Abs. 1 lit. a DSGVO.

6LH�KDEHQ�GDV�5HFKW��VLFK�EHL�GHU�]XVWlQGLJHQ�'DWHQVFKXW]EHDXIWUDJWHQ�GHV�/DQGHV�1RUGUKHLQ�:HVWIDOHQ�LQ�'�VVHOGRUI�]X�EHVFKZHUHQ��

/DQGHVEHDXIWUDJWH�I�U�'DWHQVFKXW]�XQG�,QIRUPDWLRQVIUHLKHLW�1RUGUKHLQ�:HVWIDOHQ
.DYDOOHULHVWU�����
������'�VVHOGRUI
7HOHIRQ�����������������
)D[������������������
(�0DLO��SRVWVWHOOH#OGL�QUZ�GH

Besondere Hinweise bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen

%HL� GHU� %HKDQGOXQJ� YRQ�.LQGHUQ� XQG� -XJHQGOLFKHQ� HUKHEW� ,KU� =DKQDU]W� VRZRKO� GLH� YRQ� LKP� EHQ|WLJWHQ� SHUVRQHQEH]RJHQHQ�'DWHQ� �1DPH��
*HEXUWVGDWXP��GHV�.LQGHV�-XJHQGOLFKHQ�DOV�DXFK�GLH�SHUVRQHQEH]RJHQHQ�'DWHQ�GHU�JHVHW]OLFKHQ�9HUWUHWHU��6RZHLW�GLHVH�'DWHQ�]XU�$EUHFKQXQJ�
GHU� lU]WOLFKHQ� /HLVWXQJHQ� HUIRUGHUOLFK� VLQG�� OHLWHW� ,KU� =DKQDU]W� GLHVH� DQ� XQV�ZHLWHU��:LU� VSHLFKHUQ� GLH� �EHUPLWWHOWHQ�'DWHQ� ]X� =ZHFNHQ� GHU�
Abrechnung; wir verwenden sie auch zur Ermittlung des Ausfallrisikos und leiten die Daten der gesetzlichen Vertreter vor der Behandlung an die 
.UHGLWVFKXW]RUJDQLVDWLRQHQ�ZHLWHU��:HQQ�6LH�GDV�QLFKW�P|FKWHQ��WHLOHQ�6LH�GLHV�,KUHP�=DKQDU]W�ELWWH�VRJOHLFK�PLW��(U�UHFKQHW�GDQQ�GLUHNW�PLW�,KQHQ�
ab.

0LW�EHVWHQ�*U��HQ
 
Ihre ZA Zahnärztliche Abrechnungsgesellschaft Düsseldorf, AG

DPW: 95279


