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Jan D. K a i s e r/ Carolin Bergenthal Ferrenbergstraße 24 a

51465 Berg.-Gladbach
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Kinder- und Jugendärzte Fax: 032227678527
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P A T I E N T E N I N F O R M A T I O N

Kind:

(Nachname) (Vorname) (Geburtsdatum)

Telefonnummer: E-Mail:

K o n t a k t a u f n a h m e

Hiermit erkläre ich mich ausdrücklich einverstanden, dass die Praxis Kontakt m i t mir per

O E-Ma i l

O S M S f ü r d ie Ü b e r s e n d u n g v o n p a t i e n t e n b e z o g e n e n D a t e n a u f n e h m e n dar f .

V e r e i n b a r u n g A u s f a l l h o n o r a r

Als K inde r - u n d J u g e n d ä r z t e w e r d e n w i r s o w o h l f ü r a k u t e E r k r a n k u n g e n als auch f ü r V o r s o r g e u n t e r s u c h u n g e n in A n s p r u c h

g e n o m m e n . V o r s o r g e u n t e r s u c h u n g e n s ind w i c h t i g u n d e r f o r d e r n v ie l Ze i t

U n s e r e Prax is w i r d als B e s t e l l p r a x i s g e f ü h r t , d. h. w i r r e s e r v i e r e n f ü r Sie bei V o r s o r g e u n t e r s u c h u n g e n e i n e Z e i t r a u m v o n bis

zu 4 5 M i n u t e n .

So l l t en Sie aus e i n e m w i c h t i g e n G r u n d T e r m i n e n i c h t w a h r n e h m e n k ö n n e n , so m ü s s e n d i e s e m i n d e s t e n s

2 4 S t u n d e n v o r h e r a b g e s a g t w e r d e n .

Sofern vereinbarte Termine unentschuldigt nicht wahrgenommen oder zu kurzfristig abgesagt werden, besteht gemäß

8 615 BGB Anspruch auf ein Ausfallhonorar. Da auch fü r eine Vorsorgeuntersuchung entsprechende

o r g a n i s a t o r i s c h e M a ß n a h m e n e r f o r d e r l i c h s ind, e r h e b e n w i r in d i e s e n Fä l len e i n A u s f a l l h o n o r a r v o n € 25 , - .

PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

S e h r g e e h r t e P a t i e n t i n , s e h r g e e h r t e r P a t i e n t ,

de r Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind wir

verpfl ichtet, Sie darüber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiter lei tet. Der
Informat ion können Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FÜR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwort l ich für die Datenverarbeitung ist:

Praxisname: Gemeinschaftspraxis Dres. Thilo Gropp, Thomas Golka, Jan D.- Kaiser, Carolin Bergenthal,
Ferrenbergstraße 24 a, 51465 Bergisch Gladbach

Kontaktdaten Tel.: 02202 936510 Fax: 032227678527

E - M a i l : k i n d e r a r z t - g l I @ w e b . d e Bit te Sei te 2 beach ten ->



2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung er fo lg t aufgrund gesetzlicher Vorgaben, u m den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und Ihrem Arzt
und die dami t verbundenen Pflichten zuer fü l l en .

Hierzu verarbeiten w i r Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu zählen Anamnesen,
Diagnosen, Therapievorschläge und Befunde, die w i r oder andere Ärzte erheben. Zu diesen Zwecken können uns auch

andere Ärzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfügung stellen (2.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fü r Ihre Behandlung. Werden die notwendigen in format ionen nicht
bereitgestellt, kann eine sorgfältige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFÄNGER IHRER DATEN

Wir übermi t te ln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewil l igt .

haben.

Empfänger Ihrer personenbezogenen Daten können vor allem andere Ärzte / Psychotherapeuten, Kassenärztliche

Vereinigungen, Krankenkassen, de r Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Ärztekammern,

Abrechnungsdienstleister und privatärztliche Verrechnungsstellen und zuständige Labore sein.

Die Übermi t t lung erfolgt überwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen und zur Klärung

von medizinischen und sich aus Ihrem Versicherungsverhäftnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall e r fo lg t die Übermit t lung
von Daten an weitere berechtigte Empfänger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nu r solange auf, w ie dies fü r die Durchführung de r Behandlung erforderl ich
ist,

Aufgrund rechtl icher Vorgaben sind wir dazu verpfl ichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss de rBehand lung

aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften können sich lä ngere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei

Röntgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der Röntgenverordnung.

5. IHRE RECHTE

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

Darüber hinaus steht Ihnen unter best immten Voraussetzungen das Recht auf Löschung von Daten, das Recht a u f

Einschränkung de r Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenübertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefäl len benöt igen w i r Ihr
Einverständnis. In diesen Fällen haben Sie das Recht, die Einwilligung für die zukünft ige Verarbei tung zu widerrufen.

Sie h a b e n f e r n e r das Rech t , s i ch bei de r z u s t ä n d i g e n A u f s i c h t s b e h ö r d e f ü r d e n D a t e n s c h u t z zu b e s c h w e r e n , w e n n Sie d e r

A n s i c h t s i n d , dass d i e V e r a r b e i t u n g I h r e r p e r s o n e n b e z o g e n e n D a t e n n i c h t r e c h t m ä ß i g e r f o l g t .

Die Anschri f t de r fü r uns zuständigen Aufsichtsbehörde lautet:

Name: Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein (KVNo) Adresse: Tersteegenstraße, 940474 Düsseldorf, Tel.: (02 11) 59 70-0
KVNo Bezirksstelle Köln Sedanstr. 10-16, 50668 Köln, Tel.: (02 21) 77 63-0, Fax: (02 21) 77 63-62 50

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage fü r die Verarbeitung Ihrer Daten ist Art ikel 9 Absatz 2 DSGVO in Verbindung mi t Paragraf 22 Absatz 1 Nr .1

Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, können Sie sich gern an uns wenden. Ihr Praxisteam

Mi t der nachfolgenden Unterschr i f t nehme ich auch die obige Datenschutzerklärung ? die Schweigepf l ichtsentbindung und
die Informat ion zur Vorsorgeausfallsgebühr zur Kenntnis.

M i r ist bekannt, dass ich dieseErklärung j e d e r z e i t m i t Wirkung fü r die Zukunf t durch einfache schrift l iche Erklärung
widerrufen kann.

Datum: Unterschri f t :
n n L i n n n


