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Einwilligungserkladrung zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten

Ich,

(Vorname, Name)

erklare mich einverstanden, dass im Facharztzentrum Allgemeinmedizin Bad Mergentheim (Dr. C. Kober, Dr. T. Zahn,
Dr. U. Knddler, S. Kreill-kemmer) meine Patientendaten erhoben und verarbeitet werden. Ein Informationsblatt zum
Datenschutz in der Praxis wurde mir ausgehandigt, zu welchem ich auch Riickfragen stellen konnte

e (iber den Umfang und die Art meiner Daten
e (iber die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung
e (iber die Moglichkeiten, Widerspruch einzulegen und lber die Folgen dessen.

Ich erklare mich einverstanden, dass

e mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten oder Psychotherapeuten und Leistungs-
erbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung angefordert werden kénnen

e mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere Arzte oder Psychotherapeu-
ten und Leistungserbringer Gbermittelt werden dirfen. Darunter fallen beispielsweise auch Labore, die zur
Erstellung von bestimmten Werten (etwa Blutwerte) in Anspruch genommen werden, die flir die Behandlung
und Diagnose erforderlich sind.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft widerrufen kann. Ich bin Gber
die Folgen eines Widerrufs aufgeklart worden.

Optional:

Ich stimme der Nutzung meiner Daten zu bestimmten anderen Zwecken, die liber die Behandlung hinausgehen, zu.
Insbesondere bin ich mit Informationen und Terminerinnerungen (fallige Impfungen, notwendige Kontrolluntersu-
chungen, etc.) Uber den Behandlungsfall hinaus einverstanden.
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Aufgrund der standesrechtlich bestehenden Dokumentationspflicht von Arzten und der in den bestehenden Ab-
rechnungssystemen gesetzlich zwingend notwendigen Datenerfassung und -iibermittlung ist eine Behandlung in
unserer Praxis ohne Unterzeichnung dieser Erkldarung nicht moglich!

Bad Mergentheim, den

(Patient)

\ Facharztzentrum All‘gemeinmedizin-/
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Patienteninformation

Datenschutz in unserer Praxis

Setr gechrte Fatientinen wd Fationtes,

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig.
Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind
wir verpflichtet, Sie dartber zu informieren, zu welchem
Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterlei-
tet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche
Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung
Dr. med. Carsten Kober

Dr. med. Thorsten Zahn

Dr. med. Ulrike Knodler

S. Kreilll-kemmer

Unterer Graben 5, 97980 Bad Mergentheim

Telefon: 07931/964960

E-Mail: praxis@arztihresvertrauens.de

2. Zweck der Datenverarbeitung

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorga-
ben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und den
Arzten unserer Praxis und die damit verbundenen Pflichten
zu erfillen.

Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, ins-
besondere lhre Gesundheitsdaten. Dazu zdhlen Anamnesen,
Diagnosen, Therapievorschlage und Befunde, die wir oder
andere Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch
andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Be-
handlung sind, Daten zur Verfiigung stellen (z.B. in Arztbrie-
fen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fir
Ilhre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen
nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht
erfolgen.

3. Empfanger lhrer Daten

Wir tibermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an
Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt oder gefordert ist oder
Sie eingewilligt haben.

Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kdénnen vor al-
lem andere Arzte oder Psychotherapeuten, Leistungserbrin-
ger im Gesundheitssystem (Physiotherapeuten, Ergothera-
peuten, Logopdden, Apotheken, Pflegedienste oder -heime),
die Laborgemeinschaft Schottdorf, die Kassenarztliche Ver-
einigung Baden-Wirttemberg, die Hausarztliche Vertragsge-
meinschaft (HAVG), Krankenkassen, der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung (MDK), Arztekammern oder Be-
rufsgenossenschaften sein.

Die Ubermittlung erfolgt (iberwiegend zum Zwecke der Ab-
rechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur Klarung
von medizinischen und sich aus lhrem Versicherungsverhalt-
nis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung
von Daten an weitere berechtigte Empfanger.
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4. Speicherung lhrer Daten

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur so lange
auf, wie dies fiir die Durchfiihrung der Behandlung erfor-
derlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet,
diese mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung
aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kénnen sich lan-
gere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre
bei Rontgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der
Rontgenverordnung.

5. lhre Rechte

Sie haben das Recht, (iber die Sie betreffenden personenbe-
zogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie die
Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Darliber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Vorausset-
zungen das Recht auf Loschung von Daten, das Recht auf Ein-
schrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Da-
tenlibertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzli-
chen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen bendtigen wir Ihr
Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Ein-
willigung fiir die zukiinftige Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Auf-
sichtsbehorde fir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie
der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezo-
genen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.

Die Anschrift der fur uns zustandigen Aufsichtsbehorde lau-
tet:

Landesbeauftragter f. d. Datenschutz Baden-Wiirttemberg
Koénigstrasse 10 a, 70173 Stuttgart

Telefon: 0711/615541-0

E-Mail: poststelle@Ifdi.bwl.de

6. Rechtliche Grundlagen

Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel
9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf 22 Ab-
satz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fra-
gen haben, kénnen Sie sich gern an uns wenden.
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