Reichswaisenhausstr.4

. 91126 Schwabach
Hausarztpraxis Tel. 09122-3190
Andrea Montag Fax: 09122 / 879964
FA fiir Allgemeinmedizin Mail: praxis@praxis-montag-sc.de

Herzlich Willkommen in unserer Praxis.

Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse

Wir, das Praxisteam, méchten Ihren Aufenthalt in unserer Praxis so angenehm
wie mdglich gestalten. Zur Anlage Ihrer persdnlichen Behandlungskartei und im
Interesse einer komplikationslosen Behandlung benétigen wir von Ihnen einige
Angaben.

AuBerdem mussen wir blrokratische und gesetzliche Vorgaben erftllen.

Das Beantworten der nachfolgenden Fragen ist freiwillig (Zutreffendes bitte
ankreuzen).

Alle Angaben unterliegen selbstverstindlich der arztlichen Schweigepflicht und
werden streng vertraulich behandelt. Der éGrztlichen Schweigepflicht unterliegen
auch alle Mitarbeiter.

E-Mail-Adresse

Telefon-Nummer

Ausgeubter Beruf

Pflegegrad? [Inein [lja Grad
Behinderung? Clnein Lja %
Patientenverfligung vorhanden? Clnein Lja

Vorsorgevollmacht vorhanden? LInein Lja


mailto:praxis@praxis-montag-sc.de

Hausarztpraxis
Andrea Montag

FA fiir Allgemeinmedizin

Reichswaisenhausstr.4

91126 Schwabach

Tel. 09122-3190

Fax: 09122 / 879964

Mail: praxis@praxis-montag-sc.de

Angaben zur Gesundheit

Name, Vorname, Geburtsdatum

Hatten Sie friher oder leiden Sie derzeit an einer der folgenden Erkrankungen

Herz-
Kreislauferkrankungen

Lungenerkrankungen

Magen-Darm-
Erkrankungen

Knochenerkrankung
Nervenerkrankungen
Psychische Erkrankung
Durchblutungsstérungen
Blutgerinnungsstdérungen
Schwere Operationen
Stoffwechselkrankheiten

(Diabetes, Schilddriisen-
stérungen etc.)

Welche?

=
B
=
]

O dogdood Odo
O dogdood Odo

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? [ ] nein L] ja, welche

Bestehen Unvertraglichkeiten/Allergien gegeniber Medikamenten,

Nahrungsmitteln oder andere Allergien?

[ nein

Besteht eine Blutungsneigung?

[]ja, welche

[ ] nein []ja

Ort/Datum

Unterschrift Patient*in / gesetzlicher Vertreter
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Reichswaisenhausstr.4
91126 Schwabach

Hausarztpraxis Tel. 09122-3190
Andrea Montag Fax: 09122 / 879964
FA fiir Allgemeinmedizin Mail: praxis@praxis-montag-sc.de

EMPFANGSBESTATIGUNG

ZUR DATENSCHUTZGRUNDVERORDNUNG
DSGVO

Ich

Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse

bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die Patientenaufklarung von 2 Seiten zur
Datenschutz-Grundverordnung DSGVO heute personlich in der Praxis erhalten habe.

Ort/Datum Unterschrift Patient*in / gesetzlicher Vertreter

Hinweis: Fiir anderes als die anschlieBende medizinische Behandlung
darf mein behandelnder Arzt meine Untersuchungsdaten und Befunde nicht
tibermitteln, verarbeiten und nutzen.
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Hausarztpraxis Tel. 09122-3190
Andrea Montag Fax: 09122 / 879964
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EINVERSTANDNISERKLARUNG
ZUR UBERMITTLUNG VON PATIENTENDATEN
gemal § 73 Abs. 1 b SGB V

Ich

Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse

erklare mich einverstanden, dass

» mein behandelnder Arzt meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der
beim Hausarzt zu fihrenden Dokumentationen und der weiteren Behandlung an
meinen Hausarzt Ubermittelt.

> der mich behandelnde Arzt meinem Hausarzt oder anderen Arzten oder
Leistungserbringern die fur meine Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten und
Befunde erhebt und fir die Zwecke der von meinem behandelten Arzt zu
erbringenden arztlichen Leistungen verarbeitet und nutzt.

Mein bisheriger Hausarzt ist:

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fur die Zukunft
widerrufen kann.

Ort/Datum Unterschrift Patient*in / gesetzlicher Vertreter

Hinweis: Fiir andere als die o.g. Zwecke darf mein behandelnder Arzt meine
Behandlungsdaten und Befunde nicht iibermitteln, verarbeiten und nutzen.
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EINVERSTANDNISERKLARUNG
ZUR ERHEBUNG/UBERMITTLUNG
VON PATIENTENDATEN
gemalR § 73 Abs. 1 b SGB V

Ich

Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse

erklare mich einverstanden, dass Frau Andrea Montag

- Hausarztpraxis Reichswaisenhausstr.4 in 91126 Schwabach -

meine schriftlichen wie digitalen Befundberichte und Patientenaufzeichnungen ab
01.01.2018 zum Zweck der weiteren Behandlung einsehen darf.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fur die
Zukunft widerrufen kann.

Ort/Datum Unterschrift Patient*in / gesetzlicher Vertreter

Hinweis: Fiir anderes als die anschlieBende medizinische Behandlung
darf mein behandelnder Arzt meine Untersuchungsdaten und Befunde nicht
tibermitteln, verarbeiten und nutzen.
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Reichswaisenhausstr.4
91126 Schwabach

Hausarztpraxis Tel. 09122-3190
Andrea Montag Fax: 09122 / 879964
FA fiir Allgemeinmedizin Mail: praxis@praxis-montag-sc.de

EINWILLIGUNG

Dateniibermittlung per E-Mail und per Fax
nach Art. 9 Abs. 2 DSGVO

Mir

Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse

E-Mail-Adresse

ist bekannt, dass die Datenversendung auf dem elektronischen Postweg (E-Mail) oder per
Fax in aller Regel unverschlusselt erfolgt. Die Ubermittelten Daten sind dabei nicht vor dem
Zugriff Unberechtigter geschitzt. Es besteht die grundsatzliche Gefahr, dass versandte
Daten von Dritten abgefangen und gelesen werden.

In Kenntnis dieser Gefahr erteile ich hiermit der Hausarztpraxis Andrea Montag in
Schwabach ausdriicklich die Erlaubnis Gesundheitsdaten mit Bezug auf meine Person per
E-Mail oder per Fax ohne weitere Sicherungsmaflnahmen an nachbehandelnde Arzte,
Verrechnungsstellen oder andere von mir nachweislich bevolimachtigte Personen zu
versenden und solche Daten von diesen auf gleichem Weg zu empfangen.

Ohne mein Einverstédndnis misste der Datenversand auf dem herkdmmlichen
Postweg erfolgen oder ganzlich unterbleiben.

Meine Einwilligungserklarung kann ich jederzeit ohne Angabe von Grinden mit
Wirkung fiir die Zukunft abandern oder ganzlich widerrufen, wobei der Widerruf
entweder postalisch, per E-Mail an praxis@praxis-montag-sc.de oder per Fax an
09122-879964 ubermittelt werden kann.

Ort/Datum Unterschrift Patient*in / gesetzlicher Vertreter
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PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dariber 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.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist:
Hausarztpraxis Andrea Montag
Reichswaisenhausstr. 4

91126 Schwabach

Telefon: 09122-3190

Sie erreichen die zustandige Datenschutzbeauftragte unter den oben genannten Kontaktdaten.

2. 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 |hre Gesundheitsdaten. Dazu
zdhlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlige und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben.
Zu diesen Zwecken kdnnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in
Behandlung sind, Daten zur Verfiigung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fir |hre Behandlung. Werden die
notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfiltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

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

Empfianger |hrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten,
Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung,
Arztekammern und privatarztliche Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt Uberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei lhnen erbrachten
Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich aus Ihrem Versicherungsverhaltnis ergebenden
Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfinger.
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4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fur die Durchfihrung der
Behandlung erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach
Abschluss der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften koénnen sich ldangere
Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Rontgenaufzeichnungen laut Paragraf 28
Absatz 3 der Rontgenverordnung.

5. IHRE RECHTE
Sie haben das Recht, liber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten.
Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Darliber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten,
das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Dateniibertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefillen
bendétigen wir lhr Einverstdandnis. In diesen Fdllen haben Sie das Recht, die Einwilligung fir die
zuklinftige Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustdndigen Aufsichtsbehorde fiir den Datenschutz zu
beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht
rechtmaRig erfolgt.

Die Anschrift der fiir uns zustandigen Aufsichtsbehorde lautet:
Landesamt fur Datenschutzaufsicht

Promenade 27

91522 Ansbach

Tel.: 0981-53-1300

Fax: 0981-53-981300

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung

mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kdnnen Sie
sich gern an uns wenden.

lhr Praxisteam der Hausarztpraxis Montag
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