PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ (bei Erhebung von personenbezoge-

nen Daten bei der betroffenen Person
gemaR Art. 13 DSGVO)

936614697

Sven Laube
Facharzt fur Allgemeinmedizin
Mihlgasse 4a
98544 Zella-Mehlis / OT Benshausen
Telefon: 03 68 43 /60 20 7
Fax: 03 68 43 /6059 0

Der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO Art. 13) sind wir verpflichtet, Sie dariber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten
erhebt, speichert oder weiterleitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in
puncto Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist: Sven Laube
Praxisname: Arztpraxis Laube
Adresse : Mihlgasse 4a

98544 Zella-Mehlis / OT Benshausen
Kontaktdaten (Telefon): 036843/60207

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen
Ihnen und Ihrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfillen.

Hierzu verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten. Dazu zdhlen
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschldge und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen
Zwecken kénnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten
zur Verfligung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Des Weiteren werden auch persénliche Daten verarbeitet wie z.B. Vor- und Nachname, Adresse, Geburts-
datum und —ort, eMail-Adresse, Telefonnummer, Versichertenstatus, etc.

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir lhre Behandlung. Werden die notwendigen In-
formationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

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

Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassen-
arztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern
und privatarztliche Verrechnungsstellen sein.
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Die Ubermittlung erfolgt iiberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen,
zur Klarung von medizinischen und sich aus Ihrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall
erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfinger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fir die Durchfiihrung der Behand-
lung erforderlich ist.

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

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, liber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kén-
nen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Darliber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das
Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenlibertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmeféllen beno-
tigen wir lhr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fir die zukiinftige Verar-
beitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustéandigen Aufsichtsbehdérde fiir den Datenschutz zu beschweren,
wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.

Die Anschrift der fiir uns zustindigen Aufsichtsbehérde lautet:
Name: Thiringer Landesbeauftragte fiir den Datenschutz
Dr. Lutz Haase

Anschrift: HaRlerstralle 8, 99096 Erfurt

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN
Rechtsgrundlage fir 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, kénnen Sie sich gern
an uns wenden.

X

Ort, Datum Unterschrift
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Einverstandniserklarung
zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten gem. Art. 13 DSGVO

Ich bin damit einverstanden,

w dass im Rahmen meiner medizinischen Behandlung meine Behand-
lungsdaten an mitbehandelnde Arzte/Labore lbermitteit werden bzw.
Behandlungsdaten von anderen mitbehandeinden Arzten/Laboren
eingeholt werden durfen.

| Ich bin damit einverstanden,

X dass meine Laborproben an ein mit der Praxis kooperierendes Labor
und Speziallabore erganzender Disziplinen zum Zweck der Untersu-
chung und Befundung Ubermittelt werden diirfen.

Ich habe jederzeit das Recht auf eine umfangreiche Auskunftserteilung zu
den zu meiner Person gespeicherten Daten.

Ich kann jederzeit die Berichtigung, Léschung und Sperrung meiner perso-
nenbezogenen Daten bei meinem Arzt und dessen Kooperationspartnern ver-
langen, sofern nicht andere gesetzliche Regelungen dagegenstehen.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ohne Angabe von Griin-
den ganz oder teilweise fur die Zukunft widerrufen kann.
An folgende Angehdrige/Personen dirfen, nach Feststellung der Identitét, Be-

handlungsdaten weitergegeben werden:

Name / Adresse / Telefon:

- X

(Ort. Datum) |~ {Unterschrift des Patienten bzw,gesetziichen Vertretar)




