LAND
SALZBURG

Salzburger

VO LLMACHT Patientenvertretung

Einverstandniserklarung, mit der ich der

Salzburger Patientenvertretung

5020 Salzburg, Sebastian-Stief-Gasse 2
Telefon: 0662/8042-2030 oder 0662/8042-2558
E-Mail: patientenvertretung@salzburg.gv.at

die alleinige Vollmacht erteile und diese ermachtige, mich gemahl den gesetzlichen Grund-
lagen zu vertreten und samtliche zur Erfillung des gesetzlichen Auftrages erforderlichen
Schritte zu veranlassen. Die behandelnden Zahnarztinnen, deren Personal und sonstige Per-
sonen im Gesundheitsbereich entbinde ich von der gesetzlichen Verschwiegenheitspflicht.

Betroffene Person (Patientin/Vollmachtgeberln)

Name Geburtsdatum

Adresse

Bankverbindung (fiir den Fall, dass ich einen Entschéddigungsbetrag | BIC
erhalte)

IBAN

Vertreterln (Vollmachtnehmerln, Erwachsenenvertreterin, udgl. - Vollmacht bitte entsprechend nachweisen)

Name Geburtsdatum

Adresse

E-Mail Telefon

Vertretungsverhaltnis
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Umfang der Vollmacht:

1.

w

Einholung und Einsicht in meine Krankengeschichte(n) und anderer Gesundheitsdaten,
insbesondere bei Zahnarztinnen, Krankenanstalten, udgl.;

Einholung von Gutachten und Sachverstandigenstellungnahmen;

Weitergabe der Beschwerde / des Anliegens an die betroffenen Stellen
(Zahnarztekammer, Gutachter, Haftpflichtversicherungen, udgl.);

Einverstandnis zur elektronischen Verarbeitung der Daten im Zuge der Tatigkeit der
Salzburger Patientenvertretung;

Verwendung der Daten (anonymisiert) zu Statistik- und Berichtszwecken;

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten an die Mitglieder der
Patientenschlichtungsstelle und an die Gutachter weitergegeben werden, soweit es zur
Bearbeitung des Falles erforderlich ist.

Ich nehme zur Kenntnis, dass vom Tag an, an welchem mein schriftliches Ersuchen um
Vermittlung an die zahnarztliche Patientenschlichtungsstelle einlangt, der Fortlauf der
Verjahrungsfrist fur Schadenersatzforderungen gehemmt ist (8 41 Zahnarztegesetz).

Bitte legen Sie eine Kopie eines amtlichen Lichtbildausweises bei.

Ort, Datum Unterschrift der betroffenen Person

Ort, Datum Unterschrift der vertretenden Person

Bitte beachten Sie die Hinweise auf der Folgeseite!



Hinweise zur Vollmacht und zum Datenschutz

Sinn und Zweck der Vollmacht:

Fiir die Uberpriifung bendtigen wir alle Behandlungsunterlagen (sowohl jene der betroffenen
Einrichtungen, als auch jene vor- und nachbehandelnden Stellen). Damit diese Unterlagen
angefordert werden konnen, bendtigen wir Ihre Vollmacht. Es kann bei der Uberpriifung
notwendig sein, externe Stellen mit lhrer Angelegenheit zu befassen (z.B. Sachverstandige,
Haftpflichtversicherungen, Arztekammer). Auch dafiir bendtigen wir eine entsprechende
Vollmacht zur Weitergabe lhrer Daten.

Widerruf der Vollmacht:

Sie konnen diese Vollmacht jederzeit widerrufen.

Dies moge bitte schriftlich auf dem Postweg, per Fax an 0662/8042-3204 oder per E-Mail an
patientenvertretung@salzburg.gv.at) erfolgen.

Verjahrung:

Schadenersatzanspriiche verjahren grundsatzlich binnen drei Jahren ab Kenntnis des
Schadens und des Schadigers. Sollte es zu keiner auBergerichtlichen Einigung kommen, be-
steht die Moglichkeit, Klage bei Gericht einzubringen. Die Salzburger Patientenvertretung
vertritt nicht vor Gericht und obliegt die Einhaltung der gesetzlichen Verjahrungsfristen aus-
schlieBlich den Patientinnen.

Datenschutz:
Nahere Informationen zum Datenschutz und zur Wahrung |hrer Betroffenenrechte finden Sie
auf der Website des Landes Salzburg unter: https://www.salzburg.gv.at/datenschutz
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