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Hausarztliche Versorgung

An den Herrenbergen 24

91413 Neustadt an der Aisch
Telefon: 09161 8726266

Fax: 09161 8726267

Email:  praxis@dr-winkler-nea.de

EINVERSTANDNISERKLARUNG ZUR DATENVERARBEITUNG,
-SPEICHERUNG UND —UBERMITTLUNG PERSONENBEZOGENER DATEN
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DMP-Teilnahme: U Diabetes mellitus Typ 1 U Diabetes mellitus Typ 2 U KHK
U copD 0 Asthma bronchiale

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer 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 weiterleitet. Der Information kdnnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto
Datenschutz haben.

ZWECK DER DATENVERARBEITUNG
Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen

lhnen und lhrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfillen.

Hierzu verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, insbesondere Ilhre Gesundheitsdaten. Dazu zdhlen
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlidge 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 fiir lhre Behandlung. Werden die notwendigen
Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfiltige Behandlung nicht erfolgen.

EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Gbermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder
Sie eingewilligt haben. Empfinger Ihrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte /
Psychotherapeuten, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Labore oder
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privatirztliche Verrechnungsstellen etc. sein. Die Ubermittlung erfolgt iberwiegend zur Kldrung von
medizinischen und sich aus Ihrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen oder zum Zwecke der
Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an
weitere berechtigte Empfanger.

SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur so lange auf, wie dies fiir die Durchfiihrung 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.

Elektronische Dienste, wie z.B. elektronische Patientenakte (ePA), Notfalldatensatz auf Ihrer eGK oder ein
elektronischer Medikationsplan sind freiwillige Anwendungen, die Sie individuell nutzen und freigeben
konnen. Die Hoheit lhrer Daten liegt bei lhnen.

IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, liber 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 Datenlibertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen
bendtigen wir lhr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fir die zukiinftige
Verarbeitung zu widerrufen.

RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit
Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz.

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Termine werden ausschlieBlich nach Vereinbarung vergeben. Sollten Sie einen vereinbarten Termin nicht
wahrnehmen kdénnen, bitten wir um eine rechtzeitige Absage. Bei unentschuldigtem Nichterscheinen oder
einer nicht fristgerechten Absage behalten wir uns vor, ein Ausfallhonorar in Rechnung zu stellen, da der
Termin kurzfristig nicht anderweitig vergeben werden kann.

Ich bestétige, dass ich die Informationen zum Datenschutz zur Kenntnis genommen habe.

Mit meiner Unterschrift bestitige ich ebenfalls, dass ich der Ubertragung meiner Daten an die Praxis Dr.
Winkler zustimme. Mit der Erhebung, Verarbeitung sowie der notwendigen Weitergabe meiner Daten in
dem fir die Behandlung erforderlichen Umfang bin ich einverstanden.

Neustadt @.d. AISCH, BN o e e e et e
Bei gesetzlicher Vertretung:

Name, Vorname Bevollméachtigte/r Unterschrift Bevollmé&chtigte/r
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