Ute Strdter-Schnitker Engelgarten 11
Fachdrztin fir Allgemeinmedizin 49324 Melle
Tel.: 05422 - 70 99 88 6
Fax: 05422 - 70 99 88 7

Liebe Patientin, lieber Patient,

da Sie heute unsere Praxis erstmalig aufsuchen, mdchten wir Sie bitten, uns im Folgenden einige, fur Ihre Behandlung
wichtige Informationen (freiwillige Angaben) zu geben. Diese Daten werden lhrer Patientendatei zugeordnet und
unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Vor- u. Zuname: Geburtsdatum.:

Anschrift:

Tel.: E-mail-Adresse:

Letzter Hausarzt: GrofRe: Gewicht:
Beruf: Arbeitgeber :

Haben Sie Allergien? Wenn ja, welche?

Welche Operationen wurden bei lhnen bereits durchgefiihrt? Wann?

Welche Erkrankungen haben Sie (z.B. Lungenerkrankung, Herzerkrankung, Bluthochdruck, Durchblutungsstérungen,
Schlaganfall, Krampfleiden, Diabetes mellitus, Tumorerkrankung, Schilddrisenerkrankung, Magen-Darm-Erkrankungen,
Lebererkrankung, erhdhtes Cholesterin oder Harnsaure, Herzrhythmusstérungen, Krampfadern, Nierenerkrankung,
Depression, Hauterkrankung, Schlafstérungen, Knochenkrankheiten, o.a.)?

Nehmen Sie regelméRig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Hatten Sie schon einmal eine Darm- oder Magenspiegelung? Wenn ja, wann und wo?

Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel? Trinken Sie regelm. Alkohol?

Haben Sie einen Pflegegrad (0-5)? Haben Sie einen Behindertenausweis (GdB)?

Haben Sie eine Patientenverfiigung und/oder Vorsorgevollmacht?

Haben Sie einen Impfausweis mit aktuellem Impfschutz?

Datum, Unterschrift:




Vor- und Nachname:

Einwilligung
zur Ubermittlung und Einholung von Patientendaten von

1. Ubermittlung/Einholung von Patientendaten

Ich willige ein, dass fir die Dauer des Bestands des Behandlungsverhaltnisses mit der Praxis Strater-Schnitker, diese
mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen mich behandelnden Arzten, Psychotherapeuten,
Laborarzten und sonstigen medizinischen Leistungserbringern zum Zwecke der weiteren Versorgung, Behandlung und
Dokumentation auf gesichertem Weg anfordern und auch mit dieser Zweckbindung an diese Berechtigten Ubermitteln
darf, soweit es fir meine Behandlung erforderlich ist.

2. Berechtigung Dritter

Ich willige des Weiteren ein, dass an nachfolgende benannte Dritte bis zum Widerruf dieser Einwilligung meine
personenbezogene Daten, insbesondere Rezepte, Verordnungen, Behandlungs- und Befundunterlagen, von der Praxis
herausgegeben werden durfen. Sollte ich mit der Herausgabe von bestimmten personenbezogenen Daten nicht
einverstanden sein, habe ich dies im Feld ,Einschrankung® hinter der jeweiligen Person eingetragen.

(Hinweis: Es kdnnen auch Taxi- oder Beférderungsunternehmen etc. benannt werden)

Name, Vorname des Dritten eintragen (ggf. Einschrankung)
Name, Vorname des Dritten eintragen (ggf. Einschrankung)
Name, Vorname des Dritten eintragen (ggf. Einschrankung)
Name, Vorname des Dritten eintragen (ggf. Einschrankung)

Mir ist bewusst, dass von den berechtigten Dritten ein Identitatsnachweis gefordert wird, sofern diese in der Praxis nicht
personlich bekannt sind.

3. Widerrufsméglichkeit

Es ist mir bekannt, dass ich diese Einwilligung zur Datenverarbeitung in der Arztpraxis jederzeit ganz oder teilweise
fur die Zukunft widerrufen kann. Ein Widerruf berihrt nicht die Rechtmaligkeit der bisher erfolgten
Ubermittlungen bzw. Anforderungen.

Unterschrift Patient bzw. gesetzl. Vertreter Datum



PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

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

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG
Praxis fur Allgemeinmedizin Ute Strater-Schnitker, Engelgarten 11, 49324 Melle, Tel.: 05422-7099886.
2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und lhrem Arzt und die
damit verbundenen Pflichten zu erflllen. Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten.
Dazu zéhlen 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 Verfiigung stellen (z.B. in
Arztbriefen). Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir Ihre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht
bereitgestellt, kann eine sorgféltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Gbermitteln lhre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben.
Empfénger lhrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassenarztliche Vereinigungen,
Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern und privatarztliche Verrechnungsstellen sein. Die
Ubermittlung erfolgt liberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei lhnen erbrachten Leistungen, zur Kldrung von medizinischen
und sich aus lhrem Versicherungsverhéltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere
berechtigte Empfanger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies flr die Durchfiihrung der Behandlung erforderlich ist. Aufgrund
rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren.
Nach anderen Vorschriften kénnen sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Réntgenaufzeichnungen
laut Paragraf 28 Absatz 3 der Réntgenverordnung.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, iber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie die Berichtigung
unrichtiger Daten verlangen.Darlber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das
Recht auf Einschréankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenibertragbarkeit zu.Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf
Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen bendtigen wir lhr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht,
die Einwilligung fir die zuklnftige Verarbeitung zu widerrufen.Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustdndigen Aufsichtsbehdrde
fur den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht
rechtmafig erfolgt. Die Anschrift der fiir uns zustéandigen Aufsichtsbehdérde lautet: Landebeauftragte fiir den Datenschutz
Niedersachsen, Brihlstrale 9, 30169 Hannover, Telefon 0511-120450

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

Einwilligung des Patienten
Ich habe die obigen Regelungen zur EU-Datenschutz-Grunddverordnung (DSGVO) zur Kenntnis genommen.

Datum:

Unterschrift des Patienten bzw. gesetzl. Vertreter



