Patienteninformation zum Datenschutz
In der Arztpraxis

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

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

1. Verantwortlichkeit fiir die Datenverarbeitung
Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist:

Praxisname: Privatarztpraxis Dr. med. Gesine Petereit MA
Adresse (Strafde, Hausnummer, Postleitzahl, Ort): Zeppelinstr. 8 Dresden 01324
Kontaktdaten (z.B. Telefon, E-Mail): 0351-2632231

2.Zweck der Datenverarbeitung

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

Hierzu verarbeiten wir ihre personenbezogenen Daten, insbesondere Thre
Gesundheitsdaten. Dazu Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschldage und Befunde, die
wir oder andere Arzte erheben. Zu diesem Zweck kénnen uns auch andere Arzte oder
Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zu Verfiigung stellen (z.B.
in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir [hre Behandlung. Werden die
notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht
erfolgen.

3. Empfanger Ihrer Daten

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

Empfinger Ihrer personenbezogenen Daten konnen vor allem andere Arzte, Gast-
therapeuten, Apotheken, Labore, Psychotherapeuten, Kassenarztliche Vereinigungen,
Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenkassen, Arztekammern und
privatarztliche Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt iiberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Thnen
erbrachten Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich aus Ihrem
Versicherungsverhiltnis 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 fiir 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
konnen sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zu Beispiel 30 Jahre bei
Rontgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der Rontgenverordnung.

5. Ihre Rechte

Sie haben das Recht, iiber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu
erhalten. Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Dartiber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loschung
von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf
Dateniiberpriifbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in
Ausnahmefillen benétigen wir [hr Einverstdndnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht,
die Einwilligung fir die zukiinftige Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehorde fiir den
Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Threr
personenbezogenen Daten nicht rechtmaf3ig erfolgt.

Die Anschrift der fiir uns zustandigen Aufsichtsbehdrde lautet:
Berhard-von-Lindau-Platz 1

01067 Dresden

Postfach 120905, 01008 Dresden

Sachsen Aufsichtsbehorde seachsdsb@slt.sachsen.de

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, konnen Sie sich gern an uns wenden.

Ihr Praxisteam



Einverstandniserklarung des Patienten zur
Ubermittlung von Behandlungsdaten und
Befunden -§ 73 Abs. 1 bSGB YV

Durch den Patienten auszufillen!

Krankenkasse
Bitte zutreffendes Ankreuzen oder Frei lassen:

o Ich bin damit einverstanden, dass mein behandelnder Hausarzt
Behandlungsdaten und Befunde von mir einholt, die beispielsweise einem
Facharzt, einem Psychotherapeut oder einem anderen Leistungserbringer, bei
dem ich in Behandlung bin, vorliegen. Die betreffenden Personen sind
verpflichtet, diese Informationen an meinen Hausarzt weiterzuleiten. Mein
Hausarzt darf diese Information nur zur Dokumentation und weiteren
Behandlung verwenden. Dass ich diese Einverstiandniserklarung jederzeit ganz
oder teilweise widerrufen kann, ist mir bekannt.

o Ich bin damit einverstanden, dass mein behandelnder Arzt/ Psychotherapeut die
fiir die Behandlung erforderlichen Daten und Befunde bei meinem Hausarzt und
bei anderen Leistungserbringern, bei denen ich in Behandlung bin, einholt. Die
betreffenden Personen sind verpflichtet, diese Informationen weiterzuleiten.
Mein behandelnder Arzt darf diese Informationen nur zum Zwecke der von ihm
zu erbringenden Leistungen verwenden. Dass ich diese Einverstandniserklarung
jederzeit ganz oder teilweise schriftlich widerrufen kann, ist mir bekannt.

Unterschrift des Patienten Unterschrift des Arztes



