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Einwilligungserklarung
Fur den Patienten
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
der Schutz lhrer 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 weiterleitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche
Rechte Sie in puncto Datenschutz haben. Bitte lesen hierzu auch die 2. Seite.

Name Vorname

Geburtsdatum Mail

Telefonnummer Faxnummer

Bei Minderjahrigen, Name, Vorname der Eltern/Sorgeberechtigten Personen

Ich bin damit einverstanden, dass meine Befunde und die dazu notwendigen persénlichen Daten an kooperierende medizinische Einrichtungen zur
Optimierung der Behandlung:

per Fax Ja D Nein D per Mail Ja D Nein D per Post Ja [j Nein [j per Telefon Ja [j Nein [j
versendet/weitergegen werden durfen.

Weiterhin willige ich ein, dass (zutreffendes bitte ankreuzen):

D aufgrund sprachlicher Schwierigkeiten, alle meine fir die Behandlung und Optimierung der Behandlung, personenbezogen Daten, auch Ge-
sundheitsdaten an einen von mir gewéhlten Dolmetscher weitergegeben werden dirfen, der diese Informationen direkt an meine Person
Ubersetzen kann. Dieser gewahlte Dolmetscher darf auch telefonisch Gber die oben genannten Daten informiert werden, mit dem Zweck mir
diese Informationen in meiner Sprache zu Ubersetzen.

Der von mir gewahlte Dolmetscher heif3t:

(Vorname, Name)

Tel

(Strake, Wohnort)

D mein, fur mich zustdndiger Familienhelfer/in alle meine fir die Behandlung und Optimierung der Behandlung, personenbezogen Daten, auch
Gesundheitsdaten erfahren darf um mit mir die Behandlung / Optimierung der Behandlung besprechen zu kénnen.

Der/die von mir gewéahlte Familienhelfer/in heift:
(Vorname, Name)

Tel

(StraRe, Wohnort)

D die von mir gewahlten Personen (wie Angehérige, Freunde) alle meine fir die Behandlung und Optimierung der Behandlung, personenbezo-
gen Daten, auch Gesundheitsdaten erfahren durfen, um mit mir die Behandlung / Optimierung der Behandlung besprechen zu kénnen.

Der von mir gewahlte Angehorige heifit:

(Vorname, Name)

Tel
(StraRe, Wohnort)
Nachfolgend auf der ndchsten Seite lesen Sie bitte die Datenschutzhinweise.
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1. Verantwortlichkeit fiir die Datenverarbeitung
Der Verantwortliche fur die Datenverarbeitung ist: Praxis Dr. Bastian Steinberg, Dr. Bastian Steinberg, Am Sooren 1, 22149 Hamburg, Telefon: 040/672 30 43 Fax:
040/672 57 74

2. Zweck der Datenverarbeitung
Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen Ilhnen und lhrem Arzt und die damit ver-
bundenen Pflichten zu erfillen. Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu zdhlen Anam-
nesen, Diagnosen, Therapievorschlige und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch andere Arzte oder
Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfligung stellen (z.B. in Arztbriefen). Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist
Voraussetzung fur Ihre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfol-
gen.

3. Empfénger lhrer Daten
Wir Ubermitteln lhre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn diese gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben. Empfanger
Ihrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte/Labore/Psychotherapeuten, Kassenérztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern und privatarztliche Verrechnungsstellen sein. Die Ubermittlung erfolgt Uiberwie-
gend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich aus Ihrem Versicherungsver-
haltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfénger.

4.  Speicherung von Daten
Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fir die Durchfihrung der Behandlung erforderlich ist. Aufgrund rechtli-
cher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vor-
schriften konnen sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Réntgenaufzeichnungen laut § 28 Abs. 3 der Réntgenver-
ordnung.

5. Ihre Rechte

Sich haben das Recht, Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch konnen Sie die Berichtigung unrichtiger
Daten verlangen. Darliber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loéschung von Daten, das Recht auf Einschran-
kung der Datenverarbeitung sowie das Recht aus Datentbertragbarkeit zu. Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Re-
gelungen. Nur in Ausnahmefallen bendtigen wir Ihr Einverstandnis. In diesen Féllen habe Sie das Recht, die Einwilligung fir die zuklnftige Ver-
arbeitung zu widerrufen. Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehérde fur den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie
der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtméRig erfolgt. Die Anschrift der fir uns zustandigen Auf-
sichtsbehérde lautet: Arztekammer Hamburg, WeidestraBe 122b, 22083 Hamburg.

6. Rechtliche Grundlagen
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundes-
datenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kbnnen Sie sich gerne an uns wenden.

Ich habe diese Einwilligungserklarung gelesen und verstanden; Kam lexuar dhe kuptuar kété deklaraté pélgimi (albanisch); I have read and
understood this declaration of consent (englisch); J'ai lu et compris cette déclaration de consentement (franzésisch); Bu riza bildirimini

okudum ve anladim (tiirkisch); Ja razumem tekst i slazem se sa mojim potpisom (serbisch); (persisch) <S 2 s e\ 023 sa | 4l Culia ) al (30
225 (arabisch) 138 238) sall (Sle| Ciagh 5 ol il

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten / Erziehungsberechtigten / ggf. ges. Betreuer/in
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