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Einwilligung in die Verarbeitung
personenbezogener Daten

Die Datenverarbeitung in unserer Praxis erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den
Behandlungsvertrag zwischen lhnen und lhrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfiillen.

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

Empfinger lhrer Daten:

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

Fiir die optimale Terminverwaltung setzen wir das Terminmanagementsystem von Doctolib ein.

Doctolib bietet uns einerseits ein modernes Kalendersystem und andererseits unseren Patienten die
Moglichkeit, auf der Seite https://www.doctolib.de/ mit uns Termine online zu vereinbaren. Die
Doctolib GmbH (Wilhelmstr. 118, Aufgang C, 10963 Berlin) wird fiir uns als sog. Auftragsverarbeiter
tatig. lhre Daten werden fiir die Zwecke der Terminverwaltung erfasst, so wie es auch bisher bei uns
der Fall war. Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung Ihrer Daten sind Art. 6 | b) DSGVO (der
Behandlungsauftrag, den Sie uns erteilen), Art. 6 | a) DSGVO (Einwilligung fir Terminerinnerungen
per SMS und E-Mail) und Art. 9 Il h) DSGVO (die Zwecke der Gesundheitsvorsorge).

Fiir folgende Punkte bendtigen wir lhr Einverstandnis:

@
Auswertung Laborwerte durch externe Fir die Auswertung Ihrer Blutwerte, Stuhl- und %
Laboratorien Urinproben usw. beauftragen wir externe
Laboratorien. GRS
Uberweisungen an Facharzte, Rezepte z.B. an Zur Mit-und Weiterbehandlung, Therapie und
Physiotherapeuten etc. Auswertung von Gesundheitsdaten wie z.B.

Langzeit EKG

Terminvereinbarung tber Doctolib per SMS Terminkalender fiir Termine in unserer Praxis
und/oder E-Mail (personliche, telefonisch sowie online
vereinbart)

Einwilligungserklarung auf der Riickseite =——> p ﬁ
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https://www.doctolib.de/
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Einwilligung in die Verarbeitung
personenbezogener Daten

Name, Vorname: Geb.datum:

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Mit meiner Unterschrift gebe ich die Einwilligung, dass meine Daten im Rahmen der Behandlung,
der Online-Terminvereinbarung und zum Zweck der Abrechnung wie auf Seite 1 erldutert, an Dritte
weitergegeben werden diirfen.

Ort, Datum Unterschrift Patient oder

gesetzlicher Vertreter %

I\FRS

Sie haben das Recht, diese Erkldrung jederzeit zu widerrufen.

KDOPERATION GESUNDHEIT

Folgen des Nicht-Unterzeichnens

Sie haben das Recht, dieser Einwilligungserklarung nicht zuzustimmen. Da wir jedoch auf dié
Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten angewiesen sind, schliel3t eine Nichtunterzeichnung\z
eine Inanspruchnahme unseres Dienstes aus.

(] Nein, ich willige nicht ein, dass meine Daten im Rahmen der Behandlung und zum Zwecléé‘¥/eg
der Abrechnung wie auf Seite 1 erldutert, an Dritte weitergegeben werden.
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oder gesetzlicher Vertreter
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