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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

aufgrund der europdischen Datenschutzgrundverordnung und des Bundesdatenschutzgesetzes sind
wir dazu angehalten, Thnen mehr Informationen zu den von uns erhobenen Daten und den
Umgang mit denselben als bisher zu vermitteln. Wir erheben von Thnen aufgrund zum einen
bestehender gesetzlicher Bestimmungen (z.B. SGB V) und Verordnungen (Vorgaben der
Bundesérztekammer), zum anderen auf freiwilliger Basis zur Verbesserung und
Vervollstindigung unserer Dienstleistungen (z.B. Telefonnummer) fiir Sie:

- personenbezogene Daten wie Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse, Telefon-Nr., ggf. Email-
Adr., evtl. auch Adresse und Telefonnummer ndchster Angehoriger oder Betreuer, wie auch

- Gesundheitsdaten wie Vorgeschichte, Befunde, Diagnosen, Behandlungsdaten, Auftkldrungen,
Rontgen — und Ultraschallbilder, etc.

Diese Daten werden durch im Datenschutz geschultes Personal EDV-technisch erfasst,
gespeichert, ggf. bearbeitet und nach Ablauf der gesetzlich vorgegebenen Fristen auf Antrag auch
geloscht. In sehr geringem Umfang ist eine Weitergabe dieser Daten an Externe erforderlich. In
erster Linie betrifft dies Daten zur Abrechnung an die Krankenkassen oder Behandlungsdaten an
den medizinischen Dienst der Krankenkassen. Es kann aber auch nach SGB V erforderlich sein,
Daten an vor- und nachbehandelnde Arzte zu iibermitteln. Auch ist es moglich, Daten an von
Ihnen autorisierte oder von Gerichts wegen bestellter Personen zu libermitteln.

Sie haben jederzeit das Recht, freiwillige Angaben mittels schriftlichen Widerrufes 16schen zu
lassen. Unberiihrt davon bleiben Daten, die einer gesetzlichen Aufbewahrungsfrist unterliegen.
Sie haben das Recht, Einblick in die hier gespeicherten Daten zu nehmen. Sie haben das Recht,
die Loschung oder Anderung falsch erfasster/gespeicherter Daten zu verlangen. Sie haben das
Recht bei der zustindigen Behorde (Landesamt fiir Datenschutz NRW, Kavalleriestral3e 2-4,
40213 Diisseldorf, Tel.: 0211/ 84240) anzuzeigen, wenn Sie den Eindruck gewinnen, dass Ihre
Daten nicht entsprechend datenschutzrechtlicher Bestimmungen behandelt werden. Um einen
moglichst hohen Schutz Threr Daten zu erreichen, haben wir eine interne Datenschutzrichtlinie
entwickelt, die alle Mitarbeiter zu vertraulichem Umgang mit Ihren Daten verpflichtet.

Trotz aller Vorsichtsmalinahmen ist ein krimineller Zugriff nicht gdnzlich auszuschlieBen, bei
Storungen wiirden wir aber sofort die zustdndige Behorde (Landesamt flir Datenschutz NRW) in
Kenntnis setzen, um den Schaden so klein wie mdglich zu halten.

Mit der umseitigen Erklarung erkldre ich mich einverstanden, die angegebenen Daten zu
speichern, bzw. auch entsprechende Ubermittlungswege zu nutzen. Freiwillige Angaben,
Einverstindniserklirungen und Einwilligung in Ubertragungswege konnen jederzeit durch
schriftlichen Widerspruch widerrufen werden.



Einverstindniserklarung
PD DR. MED. R. HODA

PAT.- Name: PAT.- Nr:

Hiermit erkldre ich mich damit einverstanden, dass alle meine personlichen Daten, die in der
Urologischen Privatpraxis PD Dr. med. Hoda erhoben werden, dort EDV- technisch gespeichert
werden.

Auf die Moglichkeit eines unvorhersehbaren (und auch kriminellen) Zugriffs auf meine Daten
von auflerhalb trotz bestvorliegenden Schutzes hiergegen, wurde ich hiermit hingewiesen.
Ansonsten besteht natiirlich auch hier die Arztliche Schweigepflicht, was durch
Zugriffsbegrenzungen und Verschliisselungstechniken gewahrleistet wird.

Ich bin damit einverstanden, dass personliche und Gesundheitsdaten an nach- oder
vorbehandelnde Arzte {ibermittelt werden (z.B. Hausarzt, Labor, Pathologie u.a.).
O ja O nein
(bitte beachten Sie, dass bei nein ggf. keine ausreichende Diagnostik oder Behandlung erfolgen
kann!)
Ich bin damit einverstanden, dass zur Ubermittlung der Daten Telefax genutzt werden kann
Oja [ nein
Ich bin damit einverstanden, dass ich oder eine von mir beauftragte Person unter Angabe eines
personlichen Codes telefonisch {iber Ergebnisse / Befunde informiert werden darf.
Oja [ nein
Da zunehmend Unterlagen auch iiber sichere Datenleitungen an vor- oder nachbehandelnde Arzte
gesandt werden konnen, miissen wir wissen, ob Sie hiermit einverstanden sind:

Ich bin damit einverstanden, dass Befunddaten an meinen Hausarzt oder andere vor- und
nachbehandelnde Arzte auch iiber Datenleitungen (natiirlich nur verschliisselt) versandt werden.

Oja [ nein

Ich weil}, dass ich das Recht besitze, jede einzelne oder alle Einwilligungen jederzeit schriftlich
zu widerrufen.

Diisseldorf,den  /  / Unterschrift:




