Zentrum fiir FuB und Sprunggelenk
Dr. med. Stefan Bohr
Dr. med. Robert Bunk
Goethestr. 26A
14163 Berlin-Zehlendorf
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PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Name, Vorname:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind
wir verpflichtet, Sie darliber 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. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Praxisnamen: Zentrum fir Full & Sprunggelenk Privatpraxis Dr. Bohr
Adresse: Goethestr. 26 A, Eingang Schillerstr., 14163 Berlin
Kontaktdaten: Tel: 030 - 343 959 47 und Fax: 030 - 622 024 57

Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist: Dr. Stefan Bohr

Sie erreichen die zustandige Datenschutzbeauftragte unter:
Name: s.o.

Anschrift: s.o.

Kontaktdaten: s.o.

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und Ih-
rem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfillen.

Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten. Dazu zdhlen Anamne-
sen, Diagnosen, Therapievorschlige und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kénnen uns
auch andere Arzte oder Psycho- und Physiotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfiigung stel-
len (z.B. in Arztbriefen).

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

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Gbermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie einge-
willigt haben.

Empfanger Ihrer personenbezogenen Daten kdnnen vor allem andere Arzte / Psycho- und Physiotherapeuten, Kas-
senarztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern und
unsere privatarztliche Verrechnungsstellen (PAS und PVS) sein. Die Ubermittlung erfolgt iberwiegend zum Zwecke
der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich aus lhrem Versiche-
rungsverhiltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfin-
ger.



Alle Boxen sollen angekreuzt werden, sie knnen diese jederzeit widerrufen.

Daruber hinaus miissen alle Kooperationspartner, deren Dienstleistungen zur Erfiillung unsere Diagnostik und Thera-
pie mit uns zusammenarbeiten, Patientendaten von lhnen erhalten. Im Sinne lhrer Gesundheit sind Riicksprachen mit
kooperierenden Arzten und Physiotherapeuten notwendig. (O ich stimme zu

Bei gezielter Diagnostik erhalten sie je eine gesonderte Datenschutzzustimmung (z.B. MRT). () ich stimme zu
Wir arbeiten zusammen mit dem Labor Dr. Wisplinghoff fiir ihre Blutuntersuchungen. (O ich stimme zu
Wir arbeiten zusammen mit dem medizinischen Schreibdienst Sylke Baur. (O ich stimme zu

Zur Auftragsverarbeitung nutzen wir die IT- Betreuung der Gotthardt Informationssysteme und MdeRS Datentechnik,
die sich im Rahmen lhrer Vertrage mit uns an das neue Datenschutzgesetz halten muissen. Durch notwendige techni-
sche Betreuung kdnnen Einsichten im Rahmen der Fernwartung in Patientendaten stattfinden. () ich stimme zu

Unsere Arzte arbeiten alle mit demselben Betriebssystem, daher sind ihre Daten fiir das gesamte Arzteteam der Praxis
einsehbar. So haben Sie immer einen Ansprechpartner. Selbstverstandlich unterliegen alle Mitarbeiter der Schweige-
pflicht. (O ich stimme zu

Datum + Unterschrift
4. SPEICHERUNG IHRER DATEN
Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir die Durchfiihrung der Behandlung erfor-
derlich ist. Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss
der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kénnen sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum
Beispiel 30 Jahre bei Réntgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der Rontgenverordnung.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, lber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie die
Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dariiber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht
auf Léschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenlibertragbar-
keit zu.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen bendtigen wir hr
Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fir die zuklinftige Verarbeitung zu widerrufen.
Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustdandigen Aufsichtsbehdrde fiir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie
der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt. Die Anschrift der
fiir uns zustandigen Aufsichtsbehorde lautet:

Name: Berliner Beauftragter fir Datenschutz und Informationsfreiheit
Anschrift: Friedrichstr. 219 in 10969 Berlin
Tel.: 030- 138890

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) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kdnnen Sie sich gern an uns wenden.

lhr Praxisteam

Datum + Unterschrift




Vorname™

Name, Vorname, Anschrift Patient/Patientin

geboren am

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

aus Griinden der Arbeitsentlastung haben wir die &rztliche Verrech-
nungsstelle PAS Dr. Hammerl (PAS) mit der Abrechnung unserer For-
derungen lhnen gegeniiber beauftragt. PAS unterliegt den Bestim-
mungen des Datenschutzes und der Schweigepflicht ebenso wie wir
selbst. Selbstverstandlich behandelt PAS lhre Behandlungsdaten
streng vertraulich. Die Entlastung von verwaltungsintensiven Auf-
gaben hat zur Folge, dass wir unsere gesamte Arbeitszeit Ihrer Be-
handlung widmen kénnen.

Wir bitten Sie daher, die nebenstehende Einwilligung zur Weitergabe
der zur Abrechnung erforderlichen Daten zu unterzeichnen.

Bei allen Fragen zur Abrechnung ist Ihnen PAS jederzeit gerne be-
hilflich und steht Ihnen unter folgenden Kontaktmdglichkeiten zur
Verfligung:

PAS Dr. Hammerl GmbH & Co. KG
Gewerbestrafle 21

86720 Nordlingen
www.pas-hammerl.de

Telefon 09081 2926-0
Telefax 09081 2926-59
info@pas-hammerl.de

Nachname*

*

Geburtsdatum

StraBe, Nr.*

PLZ, Ort*

i< “nur bei at pfanger auszufiillen: gesetzliche/r
Vertreter/in bei Minderjahrgen/Geschaftsunfahigen/beschrankt Geschaftsfahigen

Befreiung von der arztlichen Schweigepflicht und
datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis zur Weitergabe der zur Ab-
tretung, zur Rechnungsstellung und zum Einzug der Forderungen not-
wendigen personlichen Behandlungsdaten (u.a. Name, Geburts-
datum, Anschrift, Diagnosen, Leistungsziffern, Behandlungsdaten
und Behandlungsverlaufe) an PAS. Rechtsgrundlage dieser Verarbei-
tungen ist meine Einwilligung, vgl. Art. 9 Abs. 2 Buchstabe a DSGVO.
Diese Zustimmung kann jederzeit gegentiber meinem Behandler oder
PAS widerrufen werden. Der Widerruf gilt lediglich fir die Zukunft,
d.h. die RechtmaRigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenverar-
beitungen bleibt unbertihrt.

Ich bin mit der Weiterabtretung der Forderungen im Rahmen der Re-
finanzierung an die Commerzbank AG in Frankfurt am Main einver-
standen, wabei mir bewusst ist, dass die Bank erforderlichenfalls
Einsicht in die Unterlagen nehmen kdnnte.

Ferner ist mir bekannt, dass mit der Abtretung der Forderungen PAS
Forderungsinhaber wird und mein Behandler im Falle eines Rechts-
streits als Zeuge gehdrt werden kann. Ich entbinde meinen Behand-
ler sowie PAS von der Schweigepflicht, soweit es fiir die Abtretung,
die Rechnungsstellung, den Einzug und die Refinanzierung der For-
derungen notwendig ist.

Behandler (Praxisstempel)

Meine Daten werden nach Ablauf der gesetzlichen
Aufbewahrungsfristen geléscht, sofern zuvor die
Forderungen beglichen wurden. Hiermit bestatige
ich, dass ich eine Kopie der Einwilligungserkldrung
erhalten habe:

Datum

Unterschrift Patient/in bzw. gesetzliche/r Vertreter/in

PAS DR. HAMMERL

VK (Stand: 12.09.2019)




Informationen fiir Patienten nach Art. 13 DSGVO0

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz Ihrer Daten ist uns ausgesprochen wichtig. Sollten Sie
Fragen haben, welche lhrer Daten wir verarbeiten, steht Ihnen jeder-
zeit unser Datenschutzbeauftragter zur Verfiigung:

PAS Dr. Hammerl GmbH & Co. KG
Datenschutzbeauftragter
Gewerbestrafle 21

86720 Nordlingen

Telefon 09081 2926-0
datenschutz@pas-hammerl.de

Selbstverstandlich haben Sie ein Recht auf Auskunft, Berichtigung,
Loschung und Einschrankung der Verarbeitung, ein Recht auf Daten-
libertragbarkeit sowie ein Beschwerderecht beim Bayerischen Lan-
desamt fiir Datenschutzaufsicht, Promenade 27, 91522 Ansbach. T

§& K2
Sollten Sie diese Einwilligungserklarung nicht unterzeichnen, so hat
dies keine Auswirkungen auf lhre Behandlung. Der Behandler miisste
die Forderungen in diesem Fall selbst liquidieren. %, CT

lhre PAS Dr. Hammerl PAS DR HAMMERL



