EINVERSTANDNISERKLARUNG

/
roMed

Privatarztliche
Abrechnungsgeselischaft mbH

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz Ihrer personen

bezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung

(DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dariiber zu informieren, zu welchem Zweck wir Daten erheben, speichern
oder weiterleiten. Dieser Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Datenschutz

haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist:

Klinik:
Adresse:

Klinikum Dortmund gGmbH
Beurhausstr. 40

44137 Dortmund

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen
und Ihrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfiillen.
{

Hierzu verarbeiten wir Thre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu zahlen

Anamnesen, Diagnosen, T}
Zwecken kdnnen uns auch
zur Verfiigung stellen (z.B.

1erapievqrschlége und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen
andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten
n Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir Ihre Behandlung, Werden die notwendigen In-

formationen nicht bereitges
3. EMPFANGER IHRER D

Die Ubermittlung erfolgt {ib
Kldrung von medizinischen

tellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

ATEN

erwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur
und sich aus Ihrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall

erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empféanger.

Bitte erteilen Sie als Patien
Bundesdatenschutzgesetz,
nungsgesellschaft zu tberm

Name: ProMed GmbH
Adresse: Markische Str.
Kontaktdaten: (0231) 5¢

4. SPEICHERUNG IHRER

Wir bewahren Ihre persor
handlung erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorga
der Behandlung aufzubew
ergeben, zum Beispiel 30 ]
nung.

5. IHRE RECHTE

tin beziehungsweise als Patient durch Ihre Unterschrift Ihr Einverstandnis gemaB
die zur Rechnungserstellung und zum Einzug erforderlichen Daten an die Abrech-
itteln.

109, 44141 Dortmund
55594 0 — Fax (0231) 56 55 94 17

DATEMN
enbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir die Durchfiihrung der Be-

ben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss
ahren. Nach anderen Vorschriften kénnen sich léngere Aufbewahrungsfristen
shre bei Rontgenaufzeichnungen laut Paragraph 28 Absatz 3 der Rontgenverord-
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Sie haben das Recht, (iber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kdn-
nen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Dariiber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Ldschung von Daten, das
Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Dateniibertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmeféllen bendti-
gen wir Ihr Einversténdnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fiir die zukinftige Verar-
beitung zu widerrufen.

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Pa-

ragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich gern an
uns wenden.

Mit freundlichem GruB

Datum

Klinikum Dortmund gGmbH

Unterschrift

ANMELDUNG FUR PRIVATPATIENTEN
Patient

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Wohnadresse:

Name, Vorname, Geburtsdatum des Rechnungsempfangers / Zahlungspflichtigen:

Adresse des Rechnungsempfénger, nur wenn abweichend zur Wohnadresse:

Telefonnummer/Festnetz und Handy:

Krankenkasse / Kostentrager: Hausarzt:

Unterschrift
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o MVZ DO

Medizinisches Versorgungszentrum
Klinikum Dortmund GmbH

Patienteneinwilligung in die Datenweitergaoe

Um einen reibungslosen Ablauf im Rahmen Ihrer Behandlung gewihrleisten zu kénnen, kann
es erforderlich sein, dass wir Ihre Daten an weitere Leistungserbringer/Dritte weitergeben oder
von dort medizinische Informationen einholen. Hierzu benétigen wir Thre Mithilfe in Form
einer Einwilligung. Durch Ihr Ankreuzen geben Sie zu verstehen, dass Sie mit der Verarbeitung
der Sie betreffenden Daten einverstanden sind. Thre Einwilligungen sind freiwillig.

Bitte beachten Sie: Wenn wir nicht alle fiir die Diagnostik und Therapie IThrer Erkrankung
relevanten medizinischen Unterlagen einholen oder weitergeben diirfen, konnen Sie
moglicherweise nicht optimal behandelt werden.

Name:

Geburtsdatum:

Adresse:

O Zugriff auf Vorbehandlungsdaten

Ich willige ein, dass die Arzte, welche in die Behandlung eingebunden sind, Zugriff auf
Vorbehandlungsdaten gemdBl § 73 Abs. 1b SGB V haben, soweit dies fiir die Behandlung
erforderlich ist.

O Weiterleitung der Daten an den Hausarzt gemiB § 73 Abs. 1b SGB V

Hausarzt:

O Weiterleitung der Daten an den vor- und weiterbehandelnden Arzt:

O Versicherte einer privaten Krankenversicherung

Als Mitglied einer privaten Krankenversicherung willige ich ein, dass zur Abrechnung unserer
Ihnen gegeniiber erbrachten privatérztlichen Leistungen eine externe Abrechnungsstelle beauftragt
wird. Gerne informieren wir Sie iiber die jeweils konkret eingesetzte Abrechnungsstelle.

Ihr Einverstindnis gilt bei mehrmaligen Kontakten im Rahmen einer Behandlungsserie,
d.h. fiir den gesamten Therapiezeitraum und diagnostischen Prozess.

Widerrufsbelehrung

Ich wurde dartiiber belehrt, dass ich die oben erteilten Einwilligungen einzeln oder insgesamt
jederzeit durch schriftliche Erkldrung fiir die Zukunft ohne Angabe von Griinden widerrufen
kann. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtméfBigkeit der aufgrund der
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt.

Datum, Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter



