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Einverständniserklärung Datenschutz

für

Name Vorname Geburtsdatum

DSGVO

Ich versichere, dass ich zur Kenntnis genommen habe, dass zur Erfüllung der Informationspflichten gemäß
der DGVSO (Datenschutz) ein Aushang im Wartebereich aushängt und bei Bedarf die Mitarbeiter weiter
Auskunft erteilen können.

Elektronische Ersatzbescheinigung (eEB)

Seit  Juli  2024  haben  wir  die  Möglichkeit,  direkt  bei  der  Krankenkasse  eine  elektronische
Ersatzbescheinigung  anzufragen,  falls  Sie  die  elektronische  Gesundheitskarte  (eGK)  vergessen  oder
verloren haben. Sie haben alternativ die Möglichkeit, über Ihre Krankenkassen-App oder durch einen Anruf
bei  Ihrer  Krankenkasse eine Ersatzbescheinigung zu bestellen.  Falls  wir  dies digital  durchführen sollen,
brauchen  wir  Ihr  Einverständnis,  dass  wir  die  notwendigen  Daten  (Namen,  Geburtsdatum,  Adresse,
Versichertennummer) an Ihre Versicherung übermitteln dürfen.

Ich bin damit einverstanden, dass, falls ich die eGK vergesse oder verliere, digital durch die Arztpraxis eine
elektronische Ersatzbescheinigung beantragt wird:                                  o    Ja           o      Nein     
 

_______________________                                                        _______________________
Ort, Datum                Unterschrift

Elektronische Patientenakte (ePA)

Ab 2025 müssen die gesetzlichen Krankenkassen jedem Patienten eine elektronische Patientenakte zur
Verfügung  stellen.  Als  Arztpraxis  sind  wir  rechtlich  verpflichtet,  bei  uns  erhobene  Befunde,
Diagnostikberichte, Therapieberichte und Arztbriefe in diese zu übertragen. Da es sich bei psychiatrischen
Befunden um sogenannte  hochsensible Daten handelt,  müssen wir Sie ausdrücklich darauf hinweisen,
dass  Sie  der  Übermittlung  widersprechen  können.  Sie  können  auch  zu  jedem  späteren  Zeitpunkt
widersprechen oder den Widerspruch zurück nehmen. Ab dem 16. Geburtstag wird diese Entscheidung vom
Patienten selbst getroffen und er muss selbst unterschreiben.

Ich widerspreche hiermit, dass Daten in die ePA eingestellt werden:     o    Ja           o       Nein

_______________________                                                        _______________________
Ort, Datum                Unterschrift


