PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ
PRAXIS JULIA HORSTMANN

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz—Grundverordnung
(DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dariiber zy informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt,
speichert oder weiterleitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Da-
tenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Praxisname: Praxis Julia Horstmann:
Adresse (StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort): SchloBstrae 12, 22041 Hamburg
Kontaktdaten (z.B. Telefon, E-Mail):: 040/20 41 41

2. ZWECK DER BA"{ENVERARBEH{;M

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen thnen
und threm Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfiilien,

Hierzu verarbeiten wir lhre personenbezogenien Daten, inshesondere thre Gesundheitsdaten. Dazu zdhlen
Anamnesen, Diagnosen, Therapievo‘rschlége und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. zy diesen
Zwecken kdnnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten
zur Verflgung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fir ihre Behandlung. Werden die notwendigen In-
formationen nicht bereitgestellt, kahn eine sorgfiltige Behandiung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir. ibermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur darin zn Diritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder
Sie eingewilligt haben. ;

Empfanger threr personenbezogenén Daten kénnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassen-
érzfliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern
und privatirztliche Verrechnungsstellen sein.

Die'Ubermittlung erfolgt Uberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei lhnen erbrachten Leistungen,
2ur Klarung von medizinischen und sich aus Threm Versicherungsverhaitnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall
erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger.

4. SbE!CHERUNG IHRER DATEN

Wir-bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir die Durchfiihrung der Behand-
lung erforderlich ist. : _ _
Aufgrund rechtiicher Vorgaben sind:wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss

der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kdnnen sich langere Aufbewahrungsfristen
ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Rontgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der Réntgenverord-

nung.
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5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, Uber die Sie betreffénden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kén-
nen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten veriangen.

Dariiber hinaus steht thnen unter bes_ti-mmter{‘Jc%édsseizasng;en das Recht auf Léschung von Daten, das
Recht auf Einschrénkung der Datenverarbeitung sowie das Reciit auf Datenlibertragbarkeit zu.
Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basisvon géséfz;icé*zen Ragelungen. Nur in Ausnahmefalien bendti-

genwir lhr Einverstdndnis. in diesen Fa!*en n&b&i" Sie das Rechi, die Einwilligung fir die zuklinftige Verar-
beitung zu widerrufen. .

Sie haben ferner das Recht, sich bei dex zustanﬁigen ALfsmntsbphorda ftir den Datenschutz zu beschweren,
wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeptbgva erperse nenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.

Die Anschrift der fiar uns z.;srandxgen Aursrc?%g’éhofde‘iaufef

-k

Name: ex \-'sc@\\o\x<§%c\;:\i %ﬁﬁ&&k&%ﬁra *ux Doden@dmud v
Anschrift bwc*\\“‘c}’t<\\gf’5~‘ Sve. Xl F O, 2045 \-\0\-:-\‘0\“03 W{ec el

i
&. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung threr Daten ist Artil ke's Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Pa-
ragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutrgesetz. ami*pn Sie Fragen haben, kdnnen Sie sich gern an

uns-wender.

028418125
Julia Horstmann
Fachar=iin far Aligemeinmedizin
Notfalimedizin, Emahrungsmedizin,
Psychosomatik

und angesteifte Arzie

SchioBstraBe 12 - 22041 Hamburg
Tel. 204141 - Fax. 2002603

thr Praxisteam

Unterschrift Patient/in
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Einwilligungserkldrung fisr Patienten

Name

Vorname

geboren am

E-Mail Adresse

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass die Praxis sowohi Probenmaterial als auch alle
erforderlichen Daten (z.B. Name, Alter, Adresse, Versicherungsart, ggf. notwendige Angaben zur
Grunderkrankung und Vorbefunde) an das Labor Dz, Heidrich & Kollegen bzw. an die assoziierte
Laborgemeinschaft Stuvkamp zur Erbringung von Latorleistungen weitergeben darf.

Mir ist bewusst, dass zur Durchfiihrung von seltenen Spezialanalysen mein Blut und andere
Koérpermaterialien sowie die notwendigen Daten zu meirier Ferson auch an andere Labore weiter
gegeben werden. Die Weitergabe arfoigt ausschiielich un axkreditierte Auftragslabore, die den
gesetzlichen Vorgaben zur Schweigepflicht und zum Cetenschutz unterliegen.

Ich bin damit einverstanden, dass dje Rechnungsstellung fur privat- oder freiwillige Leistungen durch
das leistungserbringende Labor gemaR der aktuellen Gebitrenordnung fir Arzte (GOA) zum maximal
1,15-fachen Satz erfoigt. S

Die Kosten firr die Analysen sind im Analysenverzeichnis { J.glcihgidnen. de) aufgefihrt oder
kGnnen telefonisch im Labor erfragt werden (Tel. 040-97 07299 -0).

Ja L Ich bin damit einverstanden, dass meirie Befunde und die dazu
— notwendigen persdnlichen Dater: 2n kooperierende medizinische

Nein | Einrichtungen, zur Optimierung deir Behandlung, per Fax versendet werden
- dirfen.

Ja P Ich bin damit einverstanden, dass meine Befunde und die dazu
notwendigen perstnlichen Daten an xooperierende medizinische

Nein | Einrichtungen, zur Optimierung de; Behandlung, per E-Mail versendet werden
— dirfen. -

028418125

Julia Horstmann
Fachérztin fir Aligemeinmedizin
Notfallmedizin, Ernhrungsmedizin,
Psychosomatik
und angestellte Arzte
SchiofistraBe 12 - 22041 Hamburg

Tel. 204141 - Fax. 2002603 _
Praxisstempel f : Datum und Unterschrift des

Patienten/Erziehungsberechtigten




