
Auskunftsansprüche der Patienten / Fragen und Beschwerden

Sie haben aufgrund der Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten im Kieferorthopädicum MVZ 
Dr. Nowroozi & Kollegen einen Anspruch auf Berichtigung, Löschung oder auf Einschränkung der 
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten und auf die Benennung

- Der von Ihnen in der Praxis erhobenen personenbezogene Daten und Befunddaten und auf 
Überlassung einer Kopie hierzu,

- Des Verarbeitungszwecks und der Rechtsgrundlage für die Verarbeitung,
- Der Empfänger Ihrer personenbezogenen Daten und Befunddaten,
- Der Aufbewahrungsfristen

Sie haben ein Recht darauf, Ihre personenbezogenen Daten in einem strukturierten, gängigen und 
maschinenlesbaren Format zu erhalten.

Fragen und Beschwerden

Falls Sie irgendwelche Fragen oder Zweifel bezüglich der Verarbeitung Ihrer personenbezogenen 
Daten einschl. der Befunddaten haben, wenden Sie sich bitte an unsere betriebliche 
Datenschutzbeauftrage:

Frau Matilda Rapo

Darüber hinaus haben Sie ein Beschwerderecht bei einer von Ihnen vermuteten Verletzung Ihrer 
Rechte auf Schutz Ihrer personenbezogenen Daten einschl. der Befunddaten gegenüber der 
zuständigen Aufsichtsbehörde

Berliner Beauftrage für Datenschutz und Informationsfreiheit

Maja Smoltczyk                                                                                                                                                     
Friedrichstr. 219                                                                                                                                                             
10969 Berlin                                                                                                                                                                            
Tel: 030/ 13889-0                                                                                                                                 
https://www.datenschutz-berlin.de

Verantwortliche im Sinne des Art. 4 Ziff. 7 der EU-Datenschutzgrundverordnung:

Dr. dent.h Nowroozi                                                                                                                                                  
Schönfließer Str. 48                                                                                                                                                          
16540 Hohen Neuendorf

Ich habe diese Information zur Kenntnis genommen

Datum  ……………..…………………….

……………………………………………….. ……………………………………………………….                     
Patient gesetzliche/r Vertreter

https://www.datenschutz-berlin.de

