PATIENTENINFORMATION \z

ZUM DATENSCHUTZ & .
ARZTPRAXIS

o ) HANSTEDT
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

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

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG
Verantwortlich fur die Datenverarbeitung ist: Carsten Stinshoff-Hinselmann
Praxisname: Frauenarztpraxis Hanstedt

Harburger Strasse 46, 21271 Hanstedt

Kontaktdaten: info@faph.de

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen
Ihnen und threm Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erflillen. Hierzu verarbeiten wir Ihre perso-
nenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu zahlen Anamnesen, Diagnosen, The-
rapievorschlége und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kdnnen uns auch
andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfiigung stellen
(z.B. in Arztbriefen). Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fir Ihre Behandlung. Werden
die notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir dbermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist
oder Sie eingewilligt haben. Empfanger Ihrer personenbezogenen Daten konnen vor allem andere
Arzte, Psychotherapeuten, Kassenérztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung, Arztekammern und privatarztliche Verrechnungsstellen sein. Die Ubermittlung
erfolgt Uberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur Klarung von
medizinischen und sich aus lhrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die
Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empféanger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fur die Durchfihrung der Be-
handlung erforderlich ist. Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindes-
tens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kénnen sich
langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Rontgenaufzeichnungen laut Paragraf
28 Absatz 3 der Rontgenverordnung.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch
konnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Daruber hinaus steht Ihnen unter bestimm-

ten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenver-
arbeitung sowie das Recht auf Datenubertragbarkeit zu. Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis
von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen benétigen wir Ihr Einverstandnis. In diesen Fallen
haben Sie das Recht, die Einwilligung fiir die zuklnftige Verarbeitung zu widerrufen. Sie haben ferner das
Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehorde fir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der An-
sicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt. Die Anschrift
der fUr uns zustandigen Aufsichtsbehorde lautet:



Der Landesbeauftragte fir den Datenschutz Niedersachsen
Prinzenstralle 5, 30159 Hannover

Telefon: 0511 1204500

Homepage: https://www.Ifd.niedersachsen.de/startseite/

RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage flr 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, kdnnen Sie sich
gern an uns wenden.

Ihr Praxisteam

Ich habe die Patienteninformation zum Datenschutz zur Kenntnis genommen. Sollte ich als fir diese
Praxis neue Patientin/Patient meinen Ersttermin nicht wahrnehmen kénnen, sage ich diesen mindestens
24 Stunden vorher ab — in dringenden Fallen reicht die Absage auch kurzfristig -, da mir ansonsten durch
den Honorarausfall der Praxis selber Kosten entstehen konnen. Ferner bin ich damit einverstanden, dass
meine personlichen Daten, die die Praxis mit Aufnahme aufgenommen hat, nicht geloscht werden, sollte
der Termin nicht mehr wahrgenommen werden wollen. Sollte die Loschung der Daten gewollt sein, ist
die Praxis damit schriftlich zu beauftragen. Mit ist bewusst, dass mir durch diesen nicht unerheblichen
Aufwand der Datenloschung Kosten entstehen kénnen (maximal 80,00 €).

Name, Vorname

Anschrift

Geburtsdatum

Telefonnummer

Krankenkasse, Versichertennummer

Datum, Ort und Unterschrift

Bitte schicken Sie uns das ausgefiillte Formular an termine@faph.de. Vielen Dank!



