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Befundiibermittlung

Einverstandniserkldarung Befundiibermittlung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DS-GVO) sind wir verpflichtet, Sie dariber zu informieren, zu welchem Zweck
unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet.

Wir weisen Sie auRerdem darauf hin, dass laut BGB §630f eine Aufbewahrungspflicht lhrer

Patientenakte und Befunde fir die Dauer von 10 Jahren nach Abschluss der Behandlung besteht.

Zweck der Datenverarbeitung

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen
Ihnen und Ihrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfiillen.

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 Verfligung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Empfanger Ihrer Daten

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

Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte/Psychotherapeuten,
Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung,
Arztekammern und privatéarztliche Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt iberwiegend zum Zwecke der Abrechnung bei der Ihnen erbrachten
Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich aus lhrem Versicherungsverhaltnis ergebenden

Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittiung von Daten an weitere berechtigte Empfanger.

Hiermit erklare ich mich , geb. am

einverstanden, dass mein behandelnder Arzt/ Arztin, die fiir meine Behandlung erforderlichen Daten
und Befunde zur Verfigung fur die oben genannten Zwecke gestellt werden.

Dass ich diese Einverstandniserklarung jeder Zeit ganz oder teilweise schriftlich widerrufen kann, ist

mir bekannt.
(Ort, Datum) (Unterschrift des Patienten)
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