Datenschutzerklarung und Einwilligung zur Datenverarbeitung
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{Prax_AddOnLine5}
{Prax_AddOnLine6}

Patientendaten:

{Pat_Title {Pat_NameSuffix }{Pat_LastName, }{Pat_FirstName}
{Pat_CombinedStreet}

{Pat_CombinedCity}

{Geburtstag: Pat_BirthDay}

1. Zweck der Datenverarbeitung Im Rahmen der medizinischen Behandlung ist es notwendig,
personenbezogene Daten zu erheben, zu speichern und zu verarbeiten. Diese Daten werden
ausschliel3lich zur Durchflhrung der arztlichen Versorgung, der Abrechnung mit Krankenkassen
und privaten Kostentragern sowie fir die Einhaltung gesetzlicher Vorgaben verwendet.

2. Rechtsgrundlage Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt gemaf Artikel 6 Absatz 1 lit. b und c der
Datenschutz- Grundverordnung (DSGVO).

3. Datenweitergabe Eine Weitergabe Ihrer Daten erfolgt nur an:
» Krankenkassen und Abrechnungsstellen
* Labore und andere medizinische Dienstleister im Rahmen lhrer Behandlung
* Gesetzlich verpflichtete Stellen (z. B. Gesundheitsamter)

4. Dauer der Speicherung lhre Daten werden gemal der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen
(mindestens 10 Jahre) nach Abschluss der Behandlung gespeichert.

5. Ihre Rechte Sie haben das Recht auf Auskunft, Berichtigung, Loschung, Einschrankung der
Verarbeitung und Ubertragbarkeit lhrer Daten. Zudem kénnen Sie der Verarbeitung widersprechen
und eine erteilte Einwilligung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen.

6. Widerruf der Einwilligung Sie konnen Ihre Einwilligung jederzeit schriftlich oder mundlich

widerrufen. Dies hat jedoch keinen Einfluss auf die Rechtmafigkeit der bis dahin erfolgten
Datenverarbeitung.

Einwilligungserklarung des Patienten
Ich habe die oben stehende Datenschutzerklarung gelesen und verstanden. Ich willige in die
Erhebung, Speicherung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten ein, soweit dies flr
meine Behandlung erforderlich ist.

Ort, Datum: {Prax_CombinedCityDate}

Unterschrift des Patienten oder des gesetzlichen Vertreters:
(Bei Minderjahrigen oder geschaftsunfahigen Personen ist die Unterschrift des gesetzlichen Vertreters erforderlich.)
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