
	

 
 

Einwilligung zur Übermittlung sowie Verarbeitung personenbezogener Daten 
 

Im Rahmen der Zusammenführung der zahnmedizinischen Abteilungen der Hanseklinik für Pferde 
Sittensen und der Pferdeklinik Wahlstedt mit der Equi Dent Clinics GmbH sollen die bereits 
bestehenden Behandlungs- und Befunddaten Ihres Pferdes sowie Ihre Kontaktdaten an die  
Equi Dent Clinics GmbH übermittelt werden. 
Die Übermittlung dient der fortlaufenden zahnmedizinischen Betreuung, der Dokumentation der 
bisherigen und zukünftigen Behandlungen, der Terminorganisation sowie der Abrechnung der 
erbrachten Leistungen.“ 

Ich willige ein, dass die oben genannten Kliniken meine personenbezogenen Daten sowie die 
medizinischen Daten meines Pferdes (einschließlich Behandlungsunterlagen, Befunden und 
bildgebendem Material wie Röntgen/CT) an die Equi Dent Clinics GmbH übermitteln und dort zu den 
genannten Zwecken verarbeitet werden dürfen. 
Die laufende und zukünftige tierärztliche Behandlung meines Pferdes erfolgt auf Grundlage des 
Behandlungsvertrags (Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO). Die hier erklärte Einwilligung bezieht sich 
ausschließlich auf die Übermittlung der vorhandenen und zukünftigen Behandlungsdaten an die Equi 
Dent Clinics GmbH und erfolgt gemäß Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO.“ 
Dies umfasst auch die im Rahmen eines stationären Aufenthalts medizinisch notwendige 
Notfallbehandlung durch die Hanseklinik für Pferde Sittensen bzw. die Pferdeklinik Wahlstedt, bei der 
die hierfür erforderlichen Daten verarbeitet und zwischen den beteiligten Einrichtungen übermittelt 
werden.  

Widerruf  

Ein Widerruf dieser Einwilligung ist jederzeit mit Wirkung für die Zukunft möglich; die Rechtmäßigkeit 
der bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung bleibt unberührt. 
Im Falle eines Widerrufs kann die einheitliche zahnmedizinische Betreuung und Dokumentation durch 
die Equi Dent Clinics GmbH gegebenenfalls nur eingeschränkt erfolgen; bereits erbrachte 
Behandlungen bleiben hiervon unberührt.“ 

 

Name, Vorname des/der Tierhalters/Tierhalterin 

 
________________________________________ 

Unterschrift 

 
________________________________________ 
Ort, Datum 


