EINWILLIGUNGEN (einschlieBlich Datenschutz)
DATENSCHUTZERKLARUNG (fir Patienten, Kurzform)
VEREINBARUNG ZU AUSFALLKOSTEN

[Y\%4 Gastroenterologie Leverkusen

Praxis fir Magen- | Darm- und Lebererkrankungen

Dres. med.

Simon | Schwarz | Block | Agic | Groneck
P RAX S Franz-Kail-StraBe 2 ¢ 51375 Leverkusen
Telefon_0214.870923-0 (Fax_870923-10)

Hinweis auf Datenschutzerkldrung, Kenntnisnahme, Einwilligungen

Bitte nehmen Sie die umseitig abgedruckte Kurzform der Datenschutzerklarung unbedingt zur Kenntnis. Die ausfuhrli-
che Form dieser Erklarung, in der weitere mdgliche Rechtsgrundlagen fir die Verarbeitung oder weitere magliche Auf-
bewahrungs- bzw. Léschfristen genannt werden, erhalten Sie auf unserer Webseite unter www.gastroenterologie-
leverkusen.de/pdf/Langversion.pdf oder auf Anfrage vor Ausfillung dieses Formulars in unserer Praxis in Papierform.
Etwaige Fragen zu unserer Datenschutzerklarung oder zu den Einwilligungen beantworten wir gerne vor Rickgabe des
ausgefillten Formulars. Die nachstehenden Einwilligungen beziehen sich auf oben stehend genannte Person und wer-
den durch diese Person abgegeben.

Die nachstehend genannten Einwilligungserklarungen werden freiwillig abgegeben. Bitte kreuzen Sie die Einwil-
ligungen (Punkte 1-6), die sie erteilen wollen, eindeutig an. Ist in einem Feld kein Kreuz gesetzt, ist inso-
weit eine Einwilligung nicht erteilt worden. Ein Widerruf einer erklarten Einwilligung kann jederzeit erfolgen.
Wir weisen jedoch darauf hin, dass fehlende Einwilligungen die Archivierung von Daten, die Komplettierung von Be-
funden und die Weitergabe von Informationen, die in ihrem Interesse sind, deutlich erschweren kénnen und der Wider-
ruf keinen Einfluss auf die RechtmaBigkeit vor dem Widerruf aufgrund der Einwilligung erfolgter Verarbeitungen hat.

hier ankreuzen

1. Einwilligung zur Befundeinholung: Ich willige hiermit ein, dass Befunde, die fir meine Behandlung durch den
Verantwortlichen nach dessen Erlauterungen medizinisch von Bedeutung sein kdnnen, in meiner hiesigen Krankenakte
eingesehen und bei anderen Leistungserbringern (Haus-/Facharzt, Labor, Klinik) eingeholt sowie bei mir erhobene
Befunde an mitbehandelnde Praxen/Kliniken auf deren Wunsch hin iibermittelt werden dirfen. Meine Daten diirfen
ausschlieBBlich fir die Durchfihrung der konkreten Behandlung sowie fir deren Dokumentation verwendet werden.

2. Informationsweitergabe an den Hausarzt/Gberweisenden Arzt gem. § 73(1b) SGB V: Ich bin damit
einverstanden, dass bei mir erhobene Befunde an den iberweisenden Arzt bzw. den von mir jeweils angegebenen
Hausarzt Gbermittelt werden. Meine Daten dirfen ausschlieBlich fir die Durchfihrung der konkreten Behandlung sowie
for deren Dokumentation verwendet werden.

3. Art und Weise der Ubermittlung: Ich bin damit einverstanden, dass Befunde bzw. Arztbriefe auch elektronisch
versandt werden (per Fax oder VPN- Tunnelleitungen).

4. Erinnerungsschreiben (”Recall”): Ich bin einverstanden, dass mich der Verantwortliche an wichtige Unter-
suchungen und Termine schriftlich (auf dem Postweg), telefonisch oder per SMS/E-Mail erinnert.

5. Kontaktaufnahme per E-Mail und Telefon: Ich stimme zu, dass der Verantwortliche mich auch per E-Mail
oder Telefon (s.u.) kontaktiert. Die Mail-Versendung vonseiten der Praxis erfolgt ggf. mit verschlisselter E-Mail; sofern
ich nicht ebenfalls per verschlisselter E-Mail antworten kann, trage ich etwa dadurch entstehende Folgen.

@ |

Telefon (gut erreichbar, bestenfalls Mobil)

6. Informationsweitergabe an Angehérige: Ich bin damit einverstanden, dass der Verantwortliche Informatio-
nen Uber die Behandlung sowie Befunde und Rezepte an den (die) folgenden Angehérigen weitergeben darf (ggf.
auch telefonisch), sofern deren Identitat zweifelsfrei festgestellt wurde.

Name des (der) Angehérigen, Adresse, Telefon, Geb.-Datum (ggf. gesondertes Blatt benutzen)

Lokt dn
x Datum x Unterschrift -




Ausfallkosten

Leider kdnnen wir lhnen (von Notfallen abgesehen) oft nur Termine mit léngeren Vorlaufzeiten anbieten, diese reservieren
wir als Bestellpraxis nur fir Sie. Es ist deshalb fir uns nicht akzeptabel, wenn solche Vereinbarungen nicht eingehalten wer-
den. Wir weisen daher darauf hin, dass fir nicht rechtzeitig abgesagte Termine Ausfallkosten anfallen. Wenn wir diesen
Termin nicht anderweitig vergeben kénnen (BGB §611, §615), wird er lhnen deshalb wie folgt in Rechnung gestellt:
Darmspiegelung: 80,00€ | Magenspiegelung: 40,00€ | Ultraschall, Sprechstunde, Atemtest: je 20,00€
Rechtzeitig in diesem Sinne ist eine Absage, wenn sie mindestens 24 Std. vor dem vereinbarten Termin bzw. bei Termi-
nen am Tag nach Sonn- /Feiertagen am letzten Arbeitstag vor dem Tag des Termins, und zwar vor 10 Uhr, bei uns eingeht.

Die genannten Regelungen zu den Ausfallkosten habe ich zur Kenntnis genommen. Einen etwaigen Widerruf richte ich
ggf. an die genannte Praxisadresse.

S Uittt X

Datum Unterschrift

Erlduterungen zum Datenschutz/Datenschutzerklarung fir Patientinnen und Patienten

Hiermit mdchten wir Sie Uber die Verarbeitung personenbezogener Daten (pbD) in unserer Praxis informieren und unserer datenschutzrechtlichen Informationsverpflichtung aus der
Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) und dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) nachkommen. Der Schutz und die Sicherheit Ihrer personenbezogenen Daten sind uns wich-
tig - pbD sind Daten im Sinne des Art. 4 Nr. 1 DS-GVO, und zwar einschlieBlich etwaiger besonderer Kategorien von pbD i.S.d. Art. 9 DSGVO, z.B. |hre medizinischen Behandlungs-
bzw. sonstigen Gesundheitsdaten. Dieses Dokument verwendet die Begriffe der DSGVO. Die Begriffsbestimmungen kdnnen Sie unter https://dejure.org/gesetze/DSGVO/4.html ein-
sehen. Wir halten die datenschutzrechtlichen Vorschriften ein, um den pbD jedes Patienten den angemessenen Schutz zu bieten. Nachfolgend mdchten wir Sie tiber die Art, den Um-
fang und Zweck der Verarbeitung von pbD in unserer Arztpraxis informieren. Dieses Dokument stellt demnach die wesentlichen Informationen gemaR Art. 13/14 DS-GVO fir die Ver-
arbeitung der pbD im Rahmen des Praxisbetriebs zur Verfligung. Die ausfiihrliche Fassung dieser Datenschutzerklarung, die auch weitere méglicherweise eingreifende Rechts-
grundlagen fiir die Verarbeitung nach Ziffer 3 und weitere moglicherweise eingreifende Aufbewahrungs- bzw. Loschfristen nach Ziffer 6 enthalt, finden Sie auf unserer Webseite unter
www.gastroenterologie-leverkusen.de/pdfiLangversion.pdf odererhalten Sie in aus gedruckter Formin unserer Praxis.

1. Kontaktdaten des Verantwortlichen: Verantwortlich fir den Umgang mit den pbD ist das MVZ Gastroenterologie Leverkusen GbR (Gesellschatt biirgerlichen Rechts - Dres. Simon,
Schwarz, Block, Agic, Groneck sind gemeinsam vertretungsberechtigt), Franz-Kail-Strae 2, 51375 Leverkusen, Tel.: 0214.870923-0 (Fax: -10), praxis@gastroenterologie-leverkusen.de.

2. Kontaktdaten unseres Datenschutzbeauftragten: Herr RAPer Kristian Stocker, c/oLLR DSC GmbH, MevissenstraBe 15, 50668 KdIn, E-Mail: stoecker@llrdsc.de.

3.Rechtsgrundlagen fiir die Verarbeitung: Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund einer gesetzlichen Grundlage, aufgrund eines Behandlungsvertrages, aufgrund einer gesetzli-
chen Verpflichtung unsererseits, zum Schutz lhrer lebenswichtigen Interessen oder aufgrund Ihrer Einwilligung, d.h. gemaR Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit. a) bis d) DS-GVO, bei besonderen Ka-
tegorien von pbD aufgrund der in Art. 9 Abs. 2 DS-GVO geregelten Tatbestande. Fiir besondere Kategorien von pbD stellt demnach Art. 9 Abs. 2 DS-GVO die Rechtsgrundlage dar,
und zwar insbesondere nach lhrer Einwilligung (lit. a), fiir Zwecke der Gesundheitsvorsorge oder der Arbeitsmedizin, sofern die Verarbeitung durch oder unter Aufsicht von Personal
erfolgt, welches (wie unser gesamtes Personal) der Schweigepflicht unterliegt (lit h. i.V.m. Abs. IIl i.V.m. BDSG), soweit erforderlich zur Erfiillung von arbeitsrechtlichen bzw. sozial-
rechtlichen Verpflichtungen (lit. bi.V.m. BDSG), zum Schutz lebenswichtiger Interessen des Betroffenen, wenn dieser auRerstande ist zur Abgabe einer Einwilligung (lit. ¢) und zur Gel-
tendmachung, Austibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen (lit. fi.V.m. BDSG). Je nach Fallgestaltung kommen weitere gesetzliche Rechtsgrundlagen in Betracht; Sie finden
die wesentlichen weiteren Rechtsgrundlagen unter folgendem Link auf unserer Homepage: www.gastroenterologie-leverkusen.de/pdf/Langversion.pdf

4.Kategorien personenbezogener Daten, Zwecke der Verarbeitung: Bei jedem Kontakt wird lhre Versichertenkarte in unser elektron. Praxis-Verwaltungs-System (PVS) eingele-

sen. Dabei werden folgende pbD erhoben: Name, Adresse, Kostentrager, Versicherungsnummer. Im weiteren Kontakt erheben wir bei lhnen Befunde und Diagnosen, verordnen The-

rapien und filllen fiir Sie durch die zustandige Kassenérztliche Vereinigung vorgegebene Musterformulare (Rezepte, Arbeitsunfahigkeit, Verordnungen u.&.) aus. Dies alles muss Uber-
priifbar patientenbezogen in unserem PVS gespeichert werden. Eine nachtragliche Bearbeitung und Anderung lhrer Daten lasst das PVS nicht zu. Schriftliche (Fremd-)Befunde wer-

den patientenbezogen elektronisch nicht veranderbar in unser PVS eingescannt (Dokumentenscanner). Wir benétigen Ihre Daten, um Sie fiir die zustandige KV und die Kostentrager
nachpriifbar behandeln zu kdnnen. Alle Verordnungen sind patientengebunden und benétigen Name, Anschrift, Kostentrager, Versicherungsnummer. Haben wir diese Daten nicht,

kénnen wir lhnen z.B. keine Rezepte ausstellen. Die Datenerhebung ist daher fir Ihre Behandlung erforderlich. Die folgenden Daten werden auf unserem Server passwortgeschitzt
gespeichert: Akut- (flir das aktuelle Quartal) und Dauerdiagnosen (quartalstibergreifend), Befunde, Anamnesen, Therapievorschlage, Abrechnungsziffern fir das jeweilige Quartal. Al-
le elektronisch erstellten Formulare sowie alle Verordnungen mussen Uberpriifbar dauerhaft gespeichert werden. Zugang zu Ihren pbD hat nur autorisiertes Praxispersonal.

5.Empfanger der Daten: Der zustandigen KV werden pbD zur Abrechnung und Priifung auf Datenkorrektheit tibermittelt. Auf Verlangen der Priifkommission miissen Ihre pbD mit al-
len Verordnungen im Rahmen einer Regresspriifung ibermittelt werden. Auf Verlangen erhélt der ,Medizinische Dienst der Krankenkassen*“ die notwendigen pbD zur Priifung der Be-
handlung. Ihre Krankenkasse oder die Berufsgenossenschaft erhélt die fiir die Abrechnung relevanten Daten. Wenn Sie an einem ,Disease-Management-Programm* teilnehmen
oder bestimmte PraventionsmaBnahmen wahrnehmen, werden diese Daten gesondert an die entsprechenden Institutionen und Ihre Krankenkasse tibermittelt (Qualitatssicherung).
Beibestimmten Infektionserkrankungen ist eine Meldung an das Gesundheitsamt gesetzlich vorgeschrieben. Laborarzte bzw. Histologen erhalten pbD, sofern eine entsprechende Di-
agnostik fir die Behandlung erforderlich ist. Zur Wahrnehmung berechtigter Interessen der Arztpraxis kann die Inanspruchnahme anwaltlicher oder gerichtlicher Hilfe erforderlich
sein. Andere Arzte, Versicherungen, private Abrechnungsstellen und andere Institutionen erhalten nur mit separater Einwilligung durch sie die fiir den jeweiligen Fall notwendigen Da-
ten und nur so lange, wie die Einwilligung besteht. Ein etwaiger Widerruf der Einwilligung beriihrt die RechtmaRigkeit der vor dem Widerruf erfolgten Ubermittlung nicht.

6. Aufbewahrungs- bzw. Loschfristen: Wirléschen lhre pbD, sofern der Zweck fiir ihre Verarbeitung nicht mehr besteht (z.B. eine Behandlung oder Behandlungsfolge endgiiltig ab-
geschlossen ist) bzw. Sie eine erklarte Einwilligung widerrufen haben oder ein sonstiger Fall gesetzlicher Loschverpflichtung besteht. Jedoch erfolgt eine Léschung nicht, soweit ein
gesetzlicher Fall der Berechtigung zur weiteren Speicherung besteht, insbesondere ein Fall des Art. 17 Abs. 3 DSGVO vorliegt, insbesondere wir zur Aufbewahrung von Daten bzw.
Unterlagen gesetzlich verpflichtet sind oder die weitere Speicherung dazu dient, Rechtsanspriiche durchzusetzen oder abzuwehren. |hre Daten (Befunde, Arztbriefe etc.) werden da-
her nach den jeweiligen gesetzlich vorgeschriebenen Fristen, z.B. nach den Vorschriften zum Schutz der Patientenrechte, autbewahrt (z.B. Arztbriefe fiir 10 Jahre). Ggf. kann eine ab-
weichende bzw. langere Aufbewahrung erforderlich sein. Eine Aufstellung der wesentlichen Aufbewahrungs- bzw. Loschfristen finden Sie unter folgendem Link auf unserer Homepa-
ge: www.gastroenterologie-leverkusen.de/pdf/iLangversion.pdf

7.Rechte des Betroffenen: Sie haben bei Vorliegen der gesetzlichen Voraussetzungen jederzeit das Recht gemaR Art. 15 DSGVO Auskuntt tiber die von uns verarbeiteten pbD zu
verlangen: insbesondere Uber Verarbeitungszwecke, Kategorien der pbD, Empfangerkategorien, gegeniiber denen lhre pbD offengelegt wurden oder werden, die geplante Speicher-
dauer und das Bestehen der in diesem Abschnitte erlauterten Rechte; gemaR Art. 16 DSGVO unverziiglich die Berichtigung unrichtiger oder Vervollstandigung ihrer bei uns gespei-
cherten pbD zu verlangen; gemaR Art. 17 DSGVO die Loschung ihrer bei uns gespeicherten pbD zu verlangen, soweit nicht die Verarbeitung zur Ausiibung des Rechts auf freie Mei-
nungsauferung und Information, zur Erfiillung einer Rechtsverpflichtung, aus Griinden des 6ffentlichen Interesses oder zur Geltendmachung, Ausiibung oder auch nur potentiellen
Verteidigung von Rechtsanspriichen erforderlich ist; gemaR Art. 18 DSGVO die Einschrankung der Verarbeitung ihrer pbD zu verlangen, soweit deren Richtigkeit von lhnen bestritten
wird, die Verarbeitung unrechtmaRig ist, Sie aber deren Loschung ablehnen und wir die pbD nicht mehr bendtigen, sie jedoch diese zur Geltendmachung, Austibung oder Verteidigung
von Rechtsanspriichen benétigen oder Sie gemaR Art. 21 DSGVO Widerspruch gegen die Verarbeitung eingelegt haben; gemaf Art. 20 DSGVO ihre pbD, die Sie uns bereitgestellt
haben, in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format zu erhalten oder die Ubermittlung an einen anderen Verantwortlichen zu verlangen; gemaR Art. 7 Abs. 3
DSGVO eine einmal erteilte datenschutzrechtliche Einwilligung jederzeit gegeniiber uns zu widerrufen. Dies hat zur Folge, dass wir die Datenverarbeitung, die auf dieser Einwilligung
beruhte, fiir die Zukunft nicht mehr fortfiihren diirfen und gemaR Art. 77 DSGVO sich bei einer Aufsichtsbehdrde zu beschweren. In der Regel steht dafiir die Aufsichtsbehorde Ihres iib-
lichen Aufenthaltsortes ,Arbeitsplatzes oder des Sitzes des MVZ zur Verfiigung. Sofern personenbezogenen Daten auf Grundlage von berechtigten Interessen gemaB Art. 6 Abs. 1 S.
1lit. fDSGVO verarbeitet werden, hat die betroffene Person das Recht, gemaRk Art. 21 DSGVO Widerspruch gegen die Verarbeitung seiner/ihrer pbD einzulegen, soweit dafiir Griinde
vorliegen, die sich aus ihrer besonderen Situation ergeben oder sich der Widerspruch gegen Direktwerbung richtet. Im letzteren Fall hat die betroffene Person ein generelles Wider-
spruchsrecht, das ohne Angabe einer besonderen Situation von uns umgesetzt wird. Zwecks Austibung dieser Rechte wenden Sie sich an die in Ziff. 1 oder 2 angegebenen Stellen.




