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Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir bitten Sie um die Beantwortung nachfolgender Fragen, die =zur Erfassung lhres
Gesundheitszustandes dienen und die Behandlung in unserer Praxis vorbereiten.

Ihre Angaben unterliegen auf das Strengste der arztlichen Schweigepflicht (8§ 203 StGB) sowie den
Bestimmungen des Datenschutzes.
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Medikamenteneinnahme: haben Sie eine Liste? Falls ja, bitte vorlegen.
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Bitte wenden ! -
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Einwilligungserklarung Datenschutz

Patient: ..o Hausarzt: ...,
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie darlber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt,
verarbeitet, speichert oder weiterleitet. Die rechtliche Grundlage ergibt sich aus Art. 6 Abs. 1a, Art. 9 Abs.
2a, h, Abs. 3, Abs. 4 DSGVO. Fur GKV-Patienten zudem aus §73 Abs. 1b SGB V.

ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund einer medizinisch notwendigen MaRnahme.

Hierzu verarbeiten wir |hre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten. Dazu
zéhlen Anamnese, Diagnose, Therapievorschlage und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben.

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fur lhre Behandlung. Werden die notwendigen
Informationen nicht bereitgestellt, kann keine sorgfaltige Behandlung erfolgen.

EMPFANGER IHRER DATEN
Wir Ubermitteln lhre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte (z.B. Hausarzt, weiterbehandelnde
Arzte, Kliniken etc.) wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben.

O Ich bin damit einverstanden, dass die fir meine Behandlung erforderlichen Daten und Befunde bei
anderen Leistungserbringern, bei denen ich in Behandlung bin, eingeholt werden kénnen.

O Ich bin damit einverstanden, dass die fir meine Behandlung erforderlichen Daten und Befunde an
andere Leistungserbringer, bei denen ich in Behandlung bin, weitergeleitet werden kénnen.

O Ich willige freiwillig ein, dass meine Behandlungsdaten nach Art. 6 Abs. 1 lit. a und Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO i.V.m.
GDNG fir wissenschaftliche Zwecke sowie Therapieentwicklung, Versorgungsforschung, Forschungsdesign/ -
Konzepte, Studienempfehlungen, Qualitatssicherung, gesundheitsdkonomische Erhebungen verwendet,
gespeichert, anonymisiert und ausgewertet werden durfen. Erfasst sind Daten der letzten 5 Jahre sowie
zuklnftige Daten fur bis zu 5 Jahre. Die Weitergabe an die MPiriQ Science Technologies GmbH und den
Datentreuhander erfolgt pseudonymisiert. Details dazu unter: https://www.mpirig.de/datenverarbeitung-
patienten und https://www.mpiriq.de/datenschutz-patienten

Die Praxis bietet Ihnen fir die Ubermittiung eigener Daten und Befunde einen verschliisselten und
passwortgeschitzen Mailverkehr an. Nur mit lhrer Einwilligung kénnen wir lhnen unverschlisselte / passwortfreie
Mails Ubersenden.

O Ich stimme der unverschliisselten und passwortfreien Ubersendung per Mail zu.

O Ich bin damit einverstanden, dass das HNO-Zentrum Hof Informationen an folgende Angehdrige weitergibt bzw.
Rezepte / Dokumente / Sonstiges aushandigen darf, sofern deren Identitat festgestellt wurde. Die Feststellung
erfolgt mit dem Personalausweis.

Name, Telnr. , Geburtsdatum des / der ANgehOrigen: ... ..ot

Diese Einwilligungen kénnen jederzeit, auch einzeln, widerrufen werden und gelten bis Widerruf.

IHRE RECHTE
Sie haben das Recht, Gber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch
kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Darlber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das
Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenlibertragbarkeit zu.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Einwilligung/en jederzeit ohne Angabe von Grinden ganz oder teilweise
fur die Zukunft per Brief / Mail widerrufen kann. Bis auf Widerruf gilt diese Zustimmung auch fur weitere
Behandlungen.
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