Bitte fiillen Sie diesen Bogen aus, so dass wir lhre Daten in unse-

rem EDV-System speichern kdnnen. Die Daten benétigen wir fiir die -

Dokumentation und fir das Ausstellen von u.a. Bescheinigungen, | PfOkt0|OgiSChe
Rezepten und Uberweisungsscheinen. Datenschutz ist uns sehr Praxis Kiel
wichtig. Der Umgang mit den Daten fallt unter die Schweigepflicht

unserer Praxis und unterliegt den Regularien des Europdischen I"

Datenschutzgesetzes (Datenschutzbeauftragter: Dr. H.-G. Peleikis).

Name Vorname

Geburtsdatum PLZ Ort

Strasse, Hausnummer

Telefon* Festnetz Mobil

Beruf* Krankenkasse/-versicherung

Besteht eine Zusatzversicherung (insbes. fiir eine belegarztliche stationdre Behandlung)?

| 1-Bett-Zimmer | 2-Bett-Zimmer | Wahlarztliche Leistungen

Folgende Arzte sollen einen Befundbericht erhalten*:

Hausarzt/-arztin

Anschrift

Gynakologe/in Urologe/in

Internist(in)/Gastroenterologe(in)

Chirurg/in Dermatologe/in

Andere

*freiwillige Angabe

Sind Sie damit einverstanden, dass die o.g. Arzte/innen iiber die bei Ihnen erhobene Befunde bzw.
Diagnosen informiert werden? | Ja | Nein

Sind Sie damit einverstanden, dass wir fiir lhre Behandlung wichtige Befunde bei anderen Arzten/innen
einholen? ] ) | Nein

Sind Sie damit einverstanden, dass lhre Laborproben an ein mit der Praxis kooperierendes Labor und
Speziallabore ergidnzender Disziplinen zum Zweck des Screenings, der Routine- oder der
Kontrolluntersuchung iiberlassen werden diirfen? | Ja | Nein
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Einwilligung zur elektronischen Ubermittlung und Verarbeitung
von personenbezogenen Gesundheitsdaten

Ich willige hiermit ein, dass mein Arzt von seiner elektronischen Adresse proktologie-kiel@tm.kim.telematik
(Kommunikation im Medizinwesen) personenbezogene Daten von mir fiir Zwecke der Behandlung/Weiter-
behandlung auf elektronischem Weg aus seinem Arztinformationssystem heraus iibermitteln wird.

Dabei handelt es sich um meinen Namen, Anschrift, Telefonnummer, Geburtsdatum, Geschlecht und benétig-
te Daten meiner medizinischen Dokumentation, die in dem Arztinformationssystem erfasst sind.

Diese Daten werden als , eArztbrief” auch an andere mitbehandelnde Arzte oder Krankenh&user iibertragen,
oder als elektronisches Rezept zur Ubermittlung an Apotheken und Sanitatshduser verarbeitet oder als Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung der Krankenkasse und zum Abruf durch den Arbeitgeber bereitgestellt.

Dieser Dienst ist flir mich als Patient kostenfrei. Ich bin weiter dariiber in Kenntnis gesetzt worden, dass die
Daten in verschllsselter Form (iber das Internet Gibertragen werden und somit vor der unbefugten Kenntnis-
nahme Dritter geschitzt sind. Die empfangende Einrichtung ist darliber hinaus berechtigt, die tibermittelten
Daten flir meine (Weiter-) Behandlung zu nutzen. Mein Recht der freien Arztwahl bleibt davon grundsétzlich
unbertihrt. Ich bin dartiber unterrichtet worden, dass im Falle meiner Weigerung, die Einwilligung zu erteilen,
eine Ubermittlung von Daten aus dem Arztinformationssystem heraus nicht erfolgen wird. Weitere Folgen er-
geben sich aus der Weigerung nicht.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich der elektronischen Ubertragung meiner Daten freiwillig zustim-
me und mit der Erhebung und Verarbeitung meiner Daten in dem hierfiir erforderlichen Umfang einverstan-
den bin.

Ich erteile diese Einwilligung fir meinen behandelnden Arzt und bin mir bewusst, dass diese Einwilligung auch

fur zukinftige DatenUbermittlungen gultig ist. Ich wei, dass ich diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe von
Grianden mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.
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