EINVERSTANDNISERKLARUNG UND
PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

fir

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig.

Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie darlber

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

Jacqueline Karagiannis
Rathenaustrafe 23
44263 Dortmund

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 Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere |hre Gesundheitsdaten.
Dazu zahlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage und Befunde, die wir oder andere
Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch andere Arzte und Therapleemrlchtun—
gen, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfliigung stellen (z.B. in Ordinationen,
Uberweisungen, Arztbriefen etc.). Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fur
Ihre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine
sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

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

Empfénger Ihrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte oder Therapie-
einrichtungen, die Kassenarztliche Vereinigung, Beihilfestellen, private Krankenversicherungen,
gesetzliche Krankenkassen, Gutachter, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, die
Arztekammer und pr|vatarzt||che Verrechnungsstellen sowie Steuerberater und die
Finanzverwaltung sein.

Die Ubermittlung erfolgt zur Abstimmung von medizinischen und interdisziplindren Sachver-
halten in Bezug auf |hre allgemeine Gesundheit, zur Abrechnung der bei lhnen erbrachten
Leistungen, zur Klarung von Fragen, die sich aus lhrem Versicherungsverhaltnis ergeben, sowie
ggf. erforderlichenfalls durch Vorlage von Dokumenten, die Ihre Daten beinhalten, beim Steuer-
berater bzw. bei der Finanzverwaltung. In jedem Fall erfolgt die Ubermittlung von Daten aus-
schlieflich an berechtigte Empfanger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

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

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



5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, Gber 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 Loschung von
Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenlber-
tragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahme-
fallen bendtigen wir lhr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung
fur die zukinftige Verarbeitung zu widerrufen.

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

Die Anschrift der fr uns zustandigen Aufsichtsbehdrde lautet:
Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
Furstenwall 25, 40219 Dusseldorf

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in
Verbindung mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen
haben, konnen Sie sich gern an uns wenden.

lhr Praxisteam

Hiermit erklare ich mich

ausdriicklich einverstanden,
dass meine persoénlichen Daten, Datum
wie in dieser Erklarung aufgefiihrt,
verarbeitet werden diirfen und ich

telefonisch an Termine erinnert

Unterschrift Patient(in) / Erziehungsberechtigte(r) / Vormund
werden darf.

Hiermit erklare ich mich
ausdricklich einverstanden,

dass Jacqueline Karagiannis

und / oder die mich behandelnden
Arzte:innen dieser Praxis Einsicht
in meine Patientendaten nehmen.

Datum

Dies gilt ausdriicklich auch fiir
meine Patientendaten aus der Unterschrift Patient(in) / Erziehungsberechtigte(r) / Vormund
Praxis von Frau Dr. med. Carola

Schmidt-Daskalakis.

Hiermit bevollméachtige ich

Datum

fiir mich bestimmte Rezepte in

Empfang zu nehmen. ] ] _ ] _
Unterschrift Patient(in) / Erziehungsberechtigte(r) / Vormund



