Einwilligungserkldarung zur
Erhebung / Ubermittlung

von Patientendaten -
Datenschutzerkldarung

Liebe Patienten,

ab dem 25. Mai 2018 qilt die Datenschutzgrundverordnung (DSGVO0)
der EU.

Deshalb bitten wir Sie unsere im Wartezimmer aushingende
Patienteninformation zum Schutz zur Kenntnis zu nehmen und uns
dies einmalig mit lhrer Unterschrift zu bestétigen.

Wir erheben lhre personlichen -und behandlungsbezogenen Daten,
speichern und verarbeiten dies elektronisch. Eine Ubermittlung
erfolgt ausschlieBlich im Rahmen gesetzlicher Bestimmungen und
unter Beriicksichtigung der Datenschutzgesetzgebung.

Befunde diirfen wir nur mit lhnen personlich besprechen (bei Kindern
Erziehungsberechtigter, bei Betreuung Betreuer) und auch nur an Sie
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personlich aushéndigen, sofern uns keine Entbindungserkldarung von
der &rztlichen Schweigepflicht vorliegt.

lhre personlichen Behandlungsdaten werden nur an mitbehandelnde
Arzte, Hausarzte, Labore, Histopathologen ibermittelt, wenn dies fiir
lhre Behandlung erforderlich ist. Fiir die direkte Mitteilung an eine
Versicherung bendtigten wir eine aktuelle Schweigepflichtsentbindung.

Steuerberater, Finanzdmter, Kassenarztliche Vereinigung und Priif-
behodrden sind berechtigt, im Rahmen von Betriebspriifungen oder
Laborkontrollen die Behandlungsdokumentation einzusehen. Diese
Personengruppen unterliegen der Schweigepflicht.

Vorname

mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten/Psychotherapeuten und Leistungserbringern zum Zweck der
Dokumentation und der weiteren Behandlung angefordert werden kénnen

mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere Arzte/Psychotherapeuten und Leistungserbringer iibermittelt
werden dirfen. Darunter fallen beispielsweise auch Labore, die zur Erstellung von bestimmten Werten (etwa Blutwerte) in Anspruch genom-

men werden, die fiir 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 iiber die Folgen eines Widerrufs

aufgeklart worden.

Optional:

Ich stimme der Nutzung meiner Daten zu bestimmten anderen Zwecken, die (iber die Behandlung hinausgehen, zu. Insbesondere bin ich mit
Praxismailings, Informationen und Terminerinnerungen iber den Behandlungsfall hinaus einverstanden.

Miinchen, den

Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters



