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6.19.1 Formular
Einwilligungserklarung

Einverstandniserklarung ,,Auskunftsweitergabe“
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Einwilligung zur Verarbeitung/ Ubermittlung von Patientendaten

1. Versorgung und Behandlung nach dem Sozialgesetzbuch 5. Buch (SGB V)

Ich willige ein, dass flur die Dauer des Bestandes des Behandlungsverhaltnisses mein o.g. Vertragsarzt mich betreffende
Behandlungsdaten, Befunde und Verordnungen bei anderen Arzten, Psychotherapeuten und weiteren medizinischen
Leistungserbringern (Krankenhauser, Pflegedienste, etc.) jeweils auf gesetzlicher sowie vertraglicher Grundlage zum Zweck der
weiteren Versorgung, Behandlung und Dokumentation auf gesichtet Weg anfordern und auch mit dieser Zweckbindung an
diese Berechtigten libermitteln bzw. libergeben darf.

ggf. Information fiir Facharzte

Hausarzt

Name Praxisort

2. Berechtigte Dritter (optional)

Ich willige des Weitern ein, dass an nachfolgend benannte Dritte nachfolgend aufgelistete Daten und Verordnungen
(Zutreffendes bitte ankreuzen) durch den oben genannten Vertragsarzt Gbermittelt bzw. ibergeben werden darf, so dass die
arztliche Verschwiegenheit und die datenschutzrechtliche Vertraulichkeit insofern nicht geltem fir:

Angehorige/ Lebenspartner/ Sonstige Berechtigte
O personenbezogene Daten a) Name, Vorname, Geburtsdatum

O Behandlungs- und Befunddaten

O Rezepte- und Verordnungen

ggf. Angabe Beziehungen/Verwandtschaft angeben

O personenbezogene Daten b) Name, Vorname, Geburtsdatum

O Behandlungs- und Befunddaten

O Rezepte- und Verordnungen

ggf. Angabe Beziehungen/Verwandtschaft angeben
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O personenbezogene Daten c) Name, Vorname, Geburtsdatum

O Behandlungs- und Befunddaten

O Rezepte- und Verordnungen

ggf. Angabe Beziehungen/Verwandtschaft angeben

Transportunternehmen/ Fahrdienst

O personenbezogene Daten

Mir ist bewusst, dass von o.a. berechtigten Dritten ein Identitdtsnachweis gefordert wird, sofern diese in der
Praxis nicht personlich bekannt sind. Auch von medizinischen Leistungserbringern der Ziffer 1), deren Mitarbeiter
in meinem Interesse in der Praxis erschienen (z.B. Pflegeheim, Sanitatshaus, hausliche Krankenpflege etc.) kann
insofern ein Indentifikationsnachweis erforderlich werden.

3. Widerrufsmoglichkeit

Es ist mir bekannt, dass ich die Einwilligung zur Datenverarbeitung in der Arztpraxis jederzeit ganz oder teilweise
fur die Zukunft widerrufen kann. Ein Widerruf berthrt nicht die RechtméaRigkeit der bisher erfolgtem
Ubermittlungen bzw. Anforderungen.

Datum Unterschrift
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PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

NaME, VOIMamM . e
GEbUMSAatUM: s

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz |hrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dartuber zu informieren, zu welchem
Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. Der Information kdnnen Sie
auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwortlich fur die Datenverarbeitung ist:

Praxisname: Hausarztpraxis Frau B. Gotthelf
Adresse: Am Klemmberg 1

Telefon: 03443- 203343

E-Mail: info@praxis-weissenfels.de

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag
zwischen lhnen und der Arztin und die damit verbundenen Pflichten zu erfullen.

Hierzu verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre
Gesundheitsdaten. Dazu zahlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage 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 Verfigung 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
erfolgen.
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3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Ubermitteln lhre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich
erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben.

Empfanger Ihrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte /
Psychotherapeuten, Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung, Pflegedienste, Pflegeheime, Arztekammern und
privatarztliche Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt Giberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten
Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich aus lhrem Versicherungsverhaltnis
ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte
Empfanger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fir die
Durchfuhrung der Behandlung erforderlich 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 Rdntgenaufzeichnungen
laut Paragraf 28 Absatz 3 der Rdntgenverordnung.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, Uiber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu
erhalten. Auch kdnnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen.

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage fiur 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.

Ilhr Praxisteam

Hiermit bin ich einverstanden:

Datum Unterschrift
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Dl iRl 6.19.4 Einverstandniserklarung
Terminerinnerung

Einverstandniserklarung Zur Teilnahme am Recall- System

(automatische Termin- Erinnerunq)

Name, VOrname: = i s
Geburtsdatum:
Beruf.
Telefon:
i F= T

E-Mail:

Liebe Patienten, lieber Patient,
lhre Gesundheit liegt uns am Herzen.

Deshalb erinnern wir Sie auf Wunsch an anstehende Vorsorgeuntersuchungen,
Impfungen oder erforderliche Kontrolluntersuchungen.

Hierfiir benotigen wir lhr Einverstandnis.
Hiermit stimme ich zu, dass mich meine Hausarztin Frau B. Gotthelf liber SMS oder

Email iiber anstehenden Termin erinnert.

Hiermit bin ich einverstanden:

Datum Unterschrift

Diese Einverstandniserklarung erfolgt freiwillig und kann ich kann diese jederzeit
schriftlich gegeniiber meiner Arztin bzw. Praxis, fir die Zukunft widerrufen.

Erstellt von: Geprift von: Freigegeben von: Verandert am:

Datum: Datum: Datum:




6
FACHARZTIN FUR ALLCEMEINMEDIZI Arb@ltsanwelsung Anmeldung

6.2. Untersuchung und
Diagnostik

Version 1

Erstanamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient!

Um Sie optimal betreuen zu kdnnen, bitte ich Sie, den folgenden Fragebogen
auszufullen.

Name, VOIrNAME:  iiiiiiiiiiessiisnstinsstannstanstrannsrasnsssnnnssnnnnns
Geburtsdatum: e
Beruf: s
Telefon:
=
E-Mail: e e
Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen?

Seit wann? Nadhere Angaben:

Bluthochdruck Nein Ll Jda L0 .o
Herzkranzgefale, Herzinfarkt Nein LI Jda L oo
Herzerkrankungen Nein L Ja L] oo
Schlaganfall Nein L Ja [ oo
Durchblutungsstérungen der Beine Nein L Ja L] oo
Zuckerkrankheit/ Diabetes Nein LI Jda L0 e
Fettstoffwechselstérung Nein L Ja [ oo
Tumorerkrankungen Nein L Ja [ oo
Lebererkrankungen Nein LI Ja [ o
Chronische Infektionskrankheiten Nein LI Jda Ll .o
Blutungsstorungen, Bluterkrankungen Nein L Ja [ oo
Lungenerkrankung (Asthma, COPD) Nein L Ja [ oo
Thrombose o. Lungenembolie Nein Tl Ja b .o,
Augenerkrankungen Nein L Ja [l .o,
Psychische Erkrankungen Nein L Ja [l .o,
Seite 1/3
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Leiden oder litten Sie in der Vergangenheit an einer der folgenden Erkrankungen?

Krampfleiden/neurolog. Erkrankungen NeindJdald......oooooeininnnnn.
NeinUJJall...ooooviiiinnnn.
NeinUJall...oooviiiinnnn.

Operationen/ Unfalle
Sonstiges

Haben Sie Allergien?
gegen Medikamente?
Wenn ja, gegen welche?
Andere Allergien?

Rauchen Sie?

Konsumieren Sie regelmaiig Alkohol?

Wie groR sind Sie: ...........

.... (cm)

Seit wann? Nahere Angaben:

Nein [J Ja [
Nein [J Ja [

Nein [ Ja [

Wenn ja, wie viele pro Tag: ....

Welche Medikamente nehmen Sie regelmalig ein?

Nein UJ Ja [J Wenn ja, wie viel: ............c.coeeeeene.

Wieviel wiegen Sie: ............... (k@)

Name des Medikaments Welche Starke hat das Wie nehmen Sie es ein (z.B.
Medikament (z.B.: mg)? Frih 1 Tablette)?
Seite 2/3
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Wurden bei lhnen bereits folgende Untersuchungen durchgefiihrt?

Magenspiegelung Nein [ Ja [
Darmspiegelung Nein [ Ja [

Familienanamnese
Sind in Ihrer Familie folgende Krankheiten bekannt?

Bluthochdruck Nein [] Ja [
Herzkranzgefale, Herzinfarkt Nein [ Ja [
Herzerkrankungen Nein [ Ja [
Schlaganfall Nein [ Ja [
Durchblutungsstérungen der Beine Nein [ Ja [
Zuckerkrankheit/ Diabetes Nein [] Ja [
Tumorerkrankungen Nein [ Ja [
Blutungsstdrungen, Bluterkrankungen Nein [ Ja [
Thrombose o. Lungenembolie Nein [ Ja [

Gibt es bei Ihnen einen wichtigen Punkt, den Sie mir hier noch mitteilen méchten?

Bitte vereinbaren Sie stets einen Termin!

Denken Sie auch bei akuten Erkrankungen daran, vorher in der Praxis anzurufen. Falls
erforderlich, ermdglichen wir Ihnen immer einen Termin am selben Tag.

Wir bitten Sie, Termine mindestens 24 Stunden vorher abzusagen, wenn Sie diese nicht
einhalten kénnen.

Ich danke lhnen fiir Inre Mahe. Bitte geben Sie diesen Fragebogen und den Bogen bzgl.
des Datenschutzes und Einwilligung ,,Terminerinnerung per WhatsApp*“ am Empfang ab.

Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne.

WeilRenfels, den

Unterschrift:

Seite 3/3
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