PRAXIS
WONSYLD

Patienteneinwilligung
zur Ubermittlung und Einholung von Daten

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer Daten ist uns wichtig. Aufgrund des Behandlungsverhaltnisses mit Innen dirfen wir
Ihre Daten erheben und verarbeiten. Um Ihre Daten im Zusammenhang mit Ihrer Behandlung an
weitere Leistungserbringer (z.B. andere Arzte, Krankenhzuser, Labore) Gbermitteln (z.B. mittels Arztbrief)
oder von weiteren Leistungserbringern einholen zu dirfen, bedarf es Ihrer Einwilligung. Ohne diese
ist uns eine adaquate Behandlung und Information der Mitbehandler und Dienstleistungserbringer
nicht moglich. Ansonsten missen Sie ggf. selbst die notwendigen Informationen zur Verfigung stellen.
Rezepte, Verordnungen und ahnliche Daten dUrfen nur an Sie unmittelbar herausgegeben werden.
Es bedarf lhrer Einwilligung, wenn diese an Dritte, z. B. Angehérige oder Pflegeeinrichtungen, heraus-
gegeben werden sollen. Der Abholer muss sich dabei entsprechend ausweisen. Wir weisen Sie darauf
hin, dass die Herausgabe von Dokumenten einen Rickschluss auf Ihr Krankheitsbild zulasst.

Mit freundlichen Grifsen

Praxis Wonsyld
Krefelder Strafse 3
41539 Dormagen

Dieses Informationsblatt wurde erarbeitet von der Arbeitsgemeinschaft der nordrhein-westfilischen Heilberufskammern (Arztekammer
Nordrhein, Arztekammer Westfalen-Lippe, Apothekerkammer Nordrhein, Apothekerkammer Westfalen-Lippe, Kammer fir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten Nordrhein-Westfalen, Tierarztekanmnmer Nordrhein, Tierarztekammer
Westfalen-Lippe, Zahnarztekammer Nordrhein sowie Zahnarztekammer Westfalen-Lippe) sowie den Kassenarztlichen Vereinigungen
Nordrhein und Westfalen-Lippe unter Mitwirkung der Landesbeauftragten fur Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen
und gibt den Stand der Meinungsbildung vom 23.11.2018 wieder.

(*) Als Heilberufler gelten die Mitglieder der vorgenannten Kammern



Patienteneinwilligung zur Ubermittlung und Einholung von Daten

|. Datenaustausch mit Leistungserbringern

Hiermit willige ich,

Name: Geb.-Datum:

Adresse:

Telefonnummer:

ein, dass meine personenbezogenen Daten (z. B. Name, Krankenkasse, Anamnese, Diagnose) Uber die Behandlung zum Zwecke der
weiteren Behandlung, sonstigen arztlichen Versorgung, lickenlosen Dokumentation

bei der Praxis Wonsyld, Krefelder Straf3e 3, 41539 Dormagen

in dem erforderlichen Umfang an
> die weiterbehandelnden (Fach)Arzte, Krankenhzuser und das Labor Ménchengladbach weitergegeben werden und von diesen tilber
meine Behandlung dort eingeholt werden dirfen.

Il. Rezepte und Verordnungen

Hiermit willige ich ein,

dass die Praxis mit meiner Apotheke bei Fragen Uber Verordnungen kommunizieren darf.
Rezepte, Uberweisungen, Verordnungen, Medikationsplane:

D hole nurich ab

|:| dirfen abgeholt werden von:

lll. Elektronische Patientenakte

Darf die Praxis automatisch (ohne meine ausdrickliche Aufforderung) Daten in meine elektronische Patientenakte hochladen?

I:l Ja
I:l Nein

> Zusatz nur fir Bewohner eines Seniorenheimes:
Rezepte/Verordnungen dirfen an die Apotheke Gbermittelt bzw. vom Seniorenheim abgeholt werden.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegentiber der Arztin/dem Arzt jederzeit formlos widerrufen kann. Der Widerruf gilt nur mit
Wirkung fur die Zukunft; bisherige Datenweitergaben bleiben rechtmafig.

den

Ort Datum Unterschrift

Einwilligung/Schweigepflichtsentbindungserklarung

fur die Abrechnungen von IGEL-Leistungen und Privatpatienten

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

die PVS rhein-ruhr GmbH (PVS), Remscheider Str. 16, 45481 Milheim wird die Abrechnung der arztlichen/therapeutischen Leistungen vornehmen, die Rechnung stellen und die
Honorarforderung bei Ihnen einziehen im Falle einer Abrechnung ber die Gebihrenrechnung fur Arzte (GOA). Die PVS ist ein eigenstindiges Unternehmen Teil der Unternehmens-
gruppe PVS holding GmbH, die zugleich deren Muttergesellschaft ist. Die Muttergesellschaft Gbernimmt im Auftrag der PVS die Buchhaltung, stellt die EDV-Infrastruktur bereit samt
Wartung und Pflege sowie den Druck und Versand per Post. Die PVS steht Innen im Rahmen der hierfir notwendigen Datenverarbeitung als datenschutzrechtlich Verantwortliche zur
Wahrung Ihrer Rechte und fur Rickfragen zur Verfigung. Die Mitarbeiter der vorgenannten Unternehmen sind Berufsgeheimnistrager und unterliegen der beruflichen Schweige-
pflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes wie ein Arzt. Die Honorarforderungen werden treuhanderisch an die PVS abgetreten. Die PVS erstellt die Rechnung in eigenem
Namen, zieht die Honorarforderung ein und steht Ihnen als Ansprechpartnerin zur Verfigung. Dabei unterliegt die PVS bis zur endgiltigen Bezahlung auch zur Héhe der Honorar-
forderung den Weisungen des Leistungserbringers, welcher insoweit Herr des Verfahrens bleibt. Mit lhrer Unterschrift willigen Sie in die Abtretung der Honorarforderung und in die
Datenverarbeitung zwecks Rechnungsstellung, Forderungseinzug und zur Auswertung der &rztlichen Arbeit ein. lhre persdnlichen Behandlungsdaten, wie Anschrift, Geburtstag,
Kostentrager, evtl. Tarife, Behandlungstage, erbrachte Leistungen nach der GebiUhrenordnung und dazugehérige Diagnosen werden hierzu an die oben genannten PVS-Unterneh-
men Ubermittelt. Die Behandlung ist natUrlich nicht von dieser Einwilligung abhangig. Sie kénnen auch einzelne Behandlungen von dieser Erklarung ausnehmen. Dann musste der
Leistungserbringer selbst die Abrechnung vornehmen. Nachteile entstehen Ihnen hierdurch nicht. Sie kénnen lhre Einwilligung mit Wirkung fur die Zukunft jederzeit widerrufen. Bis
zum Zeitpunkt des Widerrufs erfolgte Datenverarbeitung bleiben rechtmafig. Ihre Daten dann insoweit verarbeitet werden, wie dies aufgrund gesetzlicher Vorschriften erforderlich
ist. Der Widerruf kann gegeniber dem Leistungserbringer oder der PVS mittels schriftlicher Erkldrung unter der Angabe lhres Namens und Anschrift (9gf. Rechnungsnummer)
geschehen. Auch hierdurch entstehen lhnen keine Nachteile.

Weitergehende Informationen zum Thema Datenschutz der PVS und zu Ihren Rechten erfahren Sie unter: www.ihre-pvs.de/datenschutz

Hiermit willige ich in die Datenverarbeitung durch die PVS zu den vorgenannten Zwecken ein und entbinde insoweit den Leistungserbringer und dessen berufsmifige Gehilfen
zugleich von der drztlichen Schweigepflicht.

Ort Datum Unterschrift


http://www.ihre-pvs.de/datenschutz
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