Teil | — Information zum Umgang mit Patientendaten (mil.)
im Bundeswehrkrankenhaus Berlin

Sehr geehrte Kameradinnen und Kameraden,

Sie wurden zur weiteren Untersuchung und Behandlung in das Bundeswehrkrankenhaus
(BwKrhs) Berlin [stationédr eingewiesen] bzw. [ambulant berwiesen] (nicht zutreffendes bitte
streichen).

Ein hochmoderner Krankenhausbetrieb setzt die digitale Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten
voraus. Dies wird einerseits erforderlich, um die immer gréRer und komplexer werdende Menge
an wichtigen Informationen den behandelnden Fachabteilungen und Spezialisten, bzw.
Spezialistinnen schnell und sicher zur Verfiigung stellen zu kénnen. Andererseits kénnensund
durfen aus Grinden der Patientensicherheit bestimmte Untersuchungen und Veffahren, nur mit
eindeutig personenbeziehbaren Angaben durchgefihrt werden.

Dabei werden Daten zum Zweck der Gesundheitsversorgung und deren) Verbesserung, der
Leistungserfassung, der Fachaufsicht, des Qualitdtsmanagements sowie zur, Bereitstellung nicht-
medizinischer Dienstleistungen verarbeitet. Jede beteiligte Person erhalt nur‘diejenigen Daten,
die sie zur Erfilllung ihrer Aufgabe unbedingt benétigt.

Medizinische Daten im Zusammenhang mit lhrem Namen (pefSenenbezogene Daten) werden
beispielsweise nur aktiv gegeniiber Personen freigegebeny, die,unmittelbar an lhrer Behandlung
beteiligt sind. Das sind in aller Regel Arzte bzw. Arztinnem,und Pflegekréafte Ihrer behandelnden
Fachabteilung, hinzugezogene Therapeuten und Therapeutinnen, die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter im Labor, in der Rontgenabteilung undyin,der Apotheke, aber auch Spezialistinnen
und Spezialisten auBBerhalb der Sie behandelnden,Fachabteilung. Hierzu werden wir Sie im
Bedarfsfall gesondert informieren.

Mit Abschluss Ihrer Behandlung ibersenden _wir Ihrem zustandigen Truppenarzt bzw. lhrer
zustandigen Truppenarztin  einepN\.Beficht mit relevanten Unterlagen (Uber den
Krankenhausaufenthalt zur Vervollstandigung Ihrer Gesundheitsunterlagen (G-Unterlagen).

Die meisten Versorgungs- und Servieeleistungen unserer Einrichtung kénnen Ihnen auf der Basis
pseudonymisierter Daten zur{\erfugung gestellt werden (z.B. die Bereitstellung von Mahlzeiten
bei stationarem Aufenthalt).

Darlber hinaus machen“wir ‘von unseren gesetzlichen Mdéglichkeiten Gebrauch, insbesondere
unsere EDV-Anlagen, “die, eingesetzte Software und die elektronischen Archive durch externe
Dienstleister betreiben und warten zu lassen.

Einzelheiten_hierzuykonnen Sie der Anlage D ,Liste beteiligter Personen, Stellen, Dienstleister
und Dritter~enthehmen.

Alle,genannten Stellen sind zur Verschwiegenheit verpflichtet. Die uns anvertrauten Daten und
Informationen werden sowohl durch die berufsbezogene Schweigepflicht, als auch strafrechtlich
geschitzt. Einzelheiten dazu, wie die Uber Sie erhobenen Daten verwendet werden, welche
Angaben davon im konkreten Einzelfall wie betroffen sind und welche Kontaktstellen lhnen zur
Verfligung stehen, kénnen Sie den Anlagen A — D entnehmen.

Fortsetzung auf Seite 2 (Teil Il Besondere Einwilligungen)



Teil Il - Besondere Einwilligungen im Rahmen der administrativen Aufnahme von
Soldaten

Um Sie dariiber zu informieren, dass wir zu den vorgenannten Zwecken Daten Uber lhre Person
(u.a. Gesundheitsdaten) verarbeiten und den Behandelnden im erforderlichen Umfang zur
Verflgung stellen, haben wir Ihnen den vorstehenden Datenschutzhinweis zur Kenntnis gebracht.
In dartiber hinausgehenden Fallen ist Ihre Einwilligung erforderlich, um lhre Daten an Dritte
weitergeben zu dirfen.

Auskunft iiber die Anwesenheit im Krankenhaus durch die Pforte / dem Ortlichen
Krankenhausinformationsdienst (OKID)

Ich willige ein, dass die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des Krankenhausesymeinen
Aufenthaltsort (Station, Zimmer, Telefonnummer) gegentber Besuchenden und/eder Anrufenden
auf Anfrage bekannt geben durfen.

Bitte ankreuzen! Jad Nein O

Uberpriifung von Patientensicherheit, Behandlungs-usndiQualitdtsstandards

Ich willige ein, dass im Rahmen von Stichprobenprifungensdurch externes medizinisches
Fachpersonal Einsicht in meine Behandlungsdokumentatior» genommen wird, um so die
Einhaltung der Patientensicherheit, der Behandlungsgqualitit sowie der durch gesetzliche
Instanzen, Kostentrdger und Fachgesellschaften\estgelegten Qualititsstandards an Hand von
konkreten Einzelféllen zu Uberprifen. In denjhierbei, angefertigten Auswertungen durfen keine
Riickschlisse auf einzelne Patienten oder Ratientinnen gemacht werden.

Bitte ankreuzen! Ja O Nein O

Interne Qualitatssicherung

Ich willige ein, dass meine furidie’ medizinische Behandlung erhobene personliche Anschrift zu
Zwecken der Qualitatssicherung in Form von Patientenbefragungen durch das BwKrhs oder
externe Auftragnehmer(z.B:*poststationare Befragung) und persoénlich auf mich zugeschnittener
Patienteninformationsureh das BwKrhs genutzt werden kann.

Bitte ankreuzen! Jad Nein O

Mitteilungen zum Zwecke einer theologischen Betreuung (bei stationarem Aufenthalt)

Ich willige ein, dass mein Aufenthaltsort (Station und Zimmer) den fiir das Krankenhaus tatigen
Geistlichen der jeweiligen Konfessionen sowie anderer Glaubensgemeinschaften bzw. deren
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bekannt gegeben werden darf.

Bitte ankreuzen! Jad Nein O



Identifikation mittels eines Patientenarmbands (bei stationdrem Aufenthalt)

Ich willige ein, wahrend meines Aufenthaltes im BwKrhs das Patientenidentifizierungsarmband zu
tragen. Dies erhdht die Patientensicherheit durch zweifelsfreie Identifizierung des Patienten bzw.
der Patientin im Zusammenhang mit medizinischen Mal3hahmen.

Bitte ankreuzen! Jad Nein O

Auskunft gegenltber Angehoérigen, Bekannten oder Dritten

Im Verlauf bestimmter Erkrankungen, aber auch in Folge einzelner medizinischer Ma3nahmen
(z.B. nach einer Narkose) kann es dazu kommen, dass phasenweise die aNachheit\oder
Auffassungsgabe so stark eingeschrénkt werden, dass eine regelhafte Kommunikation nicht
mehr maoglich ist.

Fir diese Félle — aber auch grundsatzlich — kénnen Sie die Gelegenheit  nutzen, uns
Ansprechpartner und Ansprechpartnerinnen zu benennen, gegeniber denen'wikinmedizinischen
und organisatorischen Belangen Auskiinfte erteilen dirfen.

Die Namen dieser Personen tragen Sie bitte in die folgende Liste ein:

Die Anlagen A - D wurden mir [ausgehandigt] und / oder [zur_Kenntnis gegeben] (nicht
zutreffendes  bitte  streichen). \Die o0.g. Einwiligungen werden Bestandteil der
Behandlungsdokumentation.

Ich gebe diese Erklarung, freiwillig ab. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligungen mit Wirkung
fur die Zukunft jederzeitawiderrufen kann.

Ort'und Datum Unterschrift Patientin bzw. Patient (Name, Vorname in
Druckbuchstaben dahinter), bei Minderjéahrigen: des bzw. der
Sorgeberechtigten oder der gesetzlichen Vertretung



Datenschutzhinweise nach
EU-DSGVO und BDSG (neu)

in Bezug auf dem Umgang
mit Patientendaten im Bundeswehrkrankenhaus Berlin

Teil | - informationen und Datenschutzhinweise

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

die Behandlung in einem modernen Krankenhausbetrieb zeichnet sich durche dassy enge
Zusammenwirken zahlreicher Fachdisziplinen aus, um dem hohen Anspruch von, Patientinnen
und Patienten an die Qualitat ihrer medizinischen Versorgung gerecht zu werden.fDie an der
Behandlung beteiligten Spezialistinnen und Spezialisten, Pflegekrafte, \Ihefapeutinnen und
Therapeuten bendtigen immer mehr und komplexere Informationen, urmy die erforderliche
Diagnostik oder Therapie zielgerichtet bei Ihnen planen und einsetzen zukdnnen.

Deshalb ist ein moderner Krankenhausbetrieb ohne den Einsatz von Informationstechnologie (IT),
in der lhre Gesundheitsdaten innerhalb kirzester Zeit verarbeitet und, bereitgestellt werden, nicht
mehr realisierbar.

Im Rahmen lhrer Untersuchung und Behandlung im Bundeswehrkrankenhaus (BwKrhs) Berlin
werden Angaben (Daten) Uber lhre Person und lhre Gestndheit verarbeitet. Diese Daten werden
insbesondere zum Zwecke der medizinischen( ,Behandlung, der Abrechnung, der
Leistungserfassung, des Qualitatsmanagementsy sowieszur Bereitstellung nicht-medizinischer
Dienstleistungen benétigt. Verantwortlich fir die“Datenerhebung und -verarbeitung ist der
Kommandeur und Arztliche Direktor des BundeSwehekrankenhauses Berlin.*

Dabei erhalt jeder bzw. jede Beteiligte nur diejenigen Daten, die er bzw. sie zur Erfillung seiner
bzw. ihrer Aufgabe unbedingt benétigt, Medizinische Daten im Zusammenhang mit Ihrem Namen
(personenbezogene Daten) werden Qeispielweise nur aktiv gegentber Personen freigegeben, die
unmittelbar an Ihrer Behandlung @eteiligt sind. Das sind in aller Regel Arztinnen bzw. Arzte und
Pflegekrafte Ihrer behandelnden * Fachabteilung, hinzugezogene Therapeutinnen und
Therapeuten, die Mitarbeiter ‘undgMitarbeiterinnen im Labor, in der Rontgenabteilung und in der
Apotheke. Sofern Dritte, znBy, Spezialisten und Spezialistinnen auf3erhalb der Sie behandelnden
Fachabteilung hinzugezogen werden sollen, werden wir Sie im Bedarfsfall gesondert informieren
bzw. Ihr Einverstandniss€inholen.

Die meisten \ersorgungs- und Serviceleistungen unserer Einrichtung kénnen jedoch auf der
Basis pseudonymisierter Daten zur Verfliigung gestellt werden (z. B. die Bereitstellung von
Mabhlzeiten).

Wir sind nachhder Europdischen Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) und dem ,neuen”
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG neu) dazu verpflichtet, Sie insbesondere darliber zu
infermieren, wenn wir Teile lhrer Daten an andere Stellen weitergeben, wie z. B. mitbehandelnde
Eingichtungen, externe Labore oder auch Dienstleister, die in unserem Auftrag Serviceleistungen
zur Verfigung stellen.

Darliber hinaus lassen wir insbesondere unsere Medizinprodukte, die EDV-Anlagen, die
eingesetzte Software und die elektronischen Archive durch externe Dienstleister betreiben und
warten.

Eine Ubersicht der Beteiligten finden Sie in der Anlage D ,Liste beteiligter Personen, Stellen,
Dienstleister und Dritter*.

1 Den Namen und die vollstandige Anschrift sowie weitere Kontaktstellen finden Sie in der ,Anlage A".



Alle genannten Stellen sind zur Verschwiegenheit verpflichtet. Die uns anvertrauten Daten und
Informationen werden sowohl durch die berufshezogene Schweigepflicht als auch strafrechtlich
geschutzt.

Datenschutzhinweise fur Patientinnen und Patienten

Folgende Daten (sogenannte Patientendaten) konnen aufgrund gesetzlicher Verpflichtung
insbesondere zum Zwecke der Abrechnung an lhre Krankenkasse weitergegeben werden.

1. Familienname und Vorname, ggf. Titel

2. Geburtsdatum

3. Geschlecht

4. Personliche Anschrift

5. Versicherungsstatus

6. Uhrzeit/Tag der Aufnahme, Einweisungsgrund, -diagnose, Anamnese, Aufnahmediagnose, folgehde
Diagnosen, Diagnostikdaten, Befunde, voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung

7. Datum und Art der durchgefiihrten Operationen oder Prozeduren und Therapien

8. Uhrzeit/Tag der Entlassung/Hauptdiagnose/Nebendiagnosen/Grund fur Entlassung oder Verlegung

9. Angaben lber durchgefiihrte Rehabilitationsmaflinahmen, Vorschlage zur Weiterbehandlung mit Vorschlagen
zu einer geeigneten Einrichtung

Rechtsgrundlage fur den Umgang mit Ihren personenbezogenen Baten/sind - ergénzend zu den
Bestimmungen der Européischen Datenschutzgrundverordnung“(EU-DSGVO) und des ,neuen®
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG neu) — spezialgesetzliche“Waorschriften, in denen geregelt
wird, dass Daten an die jeweils zustandigen Stellen zu Ubermitteln sind: Dies kann beispielsweise
im Zusammenhang mit Tumor- oder meldepflichtigen. Infektionskrankheiten, etwa nach dem
Bundeskrebsregisterdatengesetz (BKRG) oder nach dem Gesetz zur Verhitung und Bekampfung
von Infektionskrankheiten beim Menschen = |Infektionsschutzgesetz (IfSG) oder dem
Transfusionsgesetz (TFG) der Fall seing™\Sefern Sie von weiteren gesetzlichen
Meldeverpflichtungen betroffen sein sollten, werden Sie hierliber gesondert informiert.

Eine Ubersicht tiber Datenweitergaben im ‘Rahmen gesetzlicher Verpflichtungen haben wir zu
lhrer Information mit der Anlage B “,Daténibermittlung an externe Stellen auf Basis
spezialgesetzlicher Regelungen” zusammengestellt.

In der Anlage C ,Aufbewahrungszeittaume fir medizinische Daten* kdnnen Sie daruber hinaus
auch Hinweise zum Ort der “Aufhewahrung lhrer Patientenakte und zu den spezifischen
Aufbewahrungsfristen einsehen:

Weitere Angaben kénnen Sie jederzeit durch unseren Administrativen
Datenschutzbeauftragten™~erhalten. Diesen bzw. diese erreichen Sie unter der
Telefonnummer 030;284%:2910 / per Mail adsbbwkrhsberlin@bundeswehr.org in Haus X
(12.1), Buro 1.13, oder Sie wenden sich bitte an lhre personlichen Ansprechstellen im Bereich
Pflegepersonalauf/den Bettenstationen oder in den Ambulanzen. Beschwerden in diesem
Kontext konnep™-*aueh unter Einbeziehung des Administrativen Datenschutzbeauftragten - bei der
zustandigensAufsichtsbehorde eingelegt werden (Anlage A) 2.

Mit lhrer,Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie die vorstehenden Ausfihrungen zur Kenntnis
genommenyhaben und in die beschriebene Datenverarbeitung, sofern hierzu keine ausdrickliche
Rechtsgrundlage vorliegt, einwilligen.

Ort und Datum Unterschrift Patientin bzw. Patient (Name, Vorname in
Druckbuchstaben dahinter), bei Minderjahrigen: des bzw. der
Sorgeberechtigten oder der gesetzlichen Vertretung

2 Den Namen und die vollstandige Anschrift sowie weitere Kontaktstellen finden Sie in der ,Anlage A“.



Telil Il - Besondere Einwilligungen im Rahmen der administrativen Aufnahme

Um Sie dartber zu informieren, dass wir zu den vorgenannten Zwecken Daten Uber lhre Person
(u. a. Gesundheitsdaten) verarbeiten und den Behandelnden im erforderlichen Umfang zur
Verflgung stellen, haben wir Thnen den Datenschutzhinweis zur Kenntnis gebracht (Teil I).

Fur dartiber hinausgehende Félle ist Ihre ausdriickliche Einwilligung erforderlich, um Daten Uber
Sie und Ihren Krankenhausaufenthalt an Dritte weitergeben zu dirfen.

Auskunft Giber die Anwesenheit im Krankenhaus durch die Pforte und dem OKID (6rtl.
Krankenhausinformationsdienst)
Ich willige ein, dass die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des Krankenhauses, “meinen
Aufenthaltsort (Station, Zimmer, Telefonnummer) gegeniiber Besuchenden und/oder Anrufenden
auf Anfrage bekannt geben dirfen.

Bitte ankreuzen!

Besucher bzw. Besucherin Jad Nein [J

Telefonische Auskunft Jad Nein [J

Uberprifung von Patientensicherheit, Behandlungssund Qualitatsstandards
Ich willige ein, dass im Rahmen von Stichprobenprifungen durch externes medizinisches
Fachpersonal Einsicht in meine Behandlungsdokumentation genommen wird, um so die
Einhaltung der Patientensicherheit, der Behandlungsqualitat sowie der durch gesetzliche
Instanzen, Kostentrager und Fachgesellschaftensfestgelegten Qualitatsstandards an Hand von
konkreten Einzelfallen zu Uberprifen. In den, hierbei angefertigten Auswertungen durfen keine
Ruickschliusse auf einzelne Patienten bzw. Patientinnen gemacht werden.

Bitte ankreuzen! Jandd Nein [J

Interne Qualitatssicherung
Ich willige ein, dass meine fur dievmedizinische Behandlung erhobene persdnliche Anschrift zu
Zwecken der Qualitatssicherting/in Form von Patientenbefragungen durch das BwKrhs oder
externe Auftragnehmer (z.\Bwpoststationdre Befragung) und persénlich auf mich zugeschnittener
Patienteninformation dtrch*das BwKrhs genutzt werden kann.

Bitte ankreuzent Jald Nein [

Mitteilungen zum Zwecke einer theologischen Betreuung
Ich willigéyein, dass mein Aufenthaltsort (Station und Zimmer) den fir das Krankenhaus tatigen
Geistlichen 'bzw. die fir das Krankenhaus tatige Geistliche der jeweiligen Konfessionen sowie
anderenGlaubensgemeinschaften bzw. deren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bekannt gegeben
werdenp‘darf.

Bitte ankreuzen! Jald Nein [

Identifikation mittels eines Patientenarmbands
Ich willige ein, wahrend meines Aufenthaltes im BwKrhs das Patientenidentifizierungsarmband zu
tragen. Dies erhoht die Patientensicherheit durch zweifelsfreie Identifizierung des Patienten bzw.
der Patientin im Zusammenhang mit medizinischen Malinahmen.

Bitte ankreuzen! Jad Nein [J



Auskunft gegenuber Angehdrigen, Bekannten oder Dritten
Im Verlauf bestimmter Erkrankungen, aber auch in Folge einzelner medizinischer MalRhahmen
(z. B. nach einer Narkose) kann es dazu kommen, dass phasenweise die Wachheit oder
Auffassungsgabe so stark eingeschrankt werden, dass eine regelhafte Kommunikation nicht mehr
maglich ist.
Fur diese Falle — aber auch grundsatzlich — konnen Sie die Gelegenheit nutzen, uns
Ansprechpartner und Ansprechpartnerinnen zu benennen, gegeniiber denen wir in medizinischen
und organisatorischen Belangen Auskinfte erteilen dirfen.
Die Namen dieser Personen tragen Sie bitte in die folgende Liste ein:

Ruckgriff auf den klinischen Basisdatensatz im Krankenhausinformationssystem (KIS)
Ich bin einverstanden, dass bei einer erneuten Aufnahme in diesem Haus auf den klinischen
Basisdatensatz zurtickgegriffen werden darf. Dieser wird noch gémeinsam in Abstimmung
zwischen lhnen und dem Arzt bzw. der Arztin ausgefiillt und beimhaltet Organisationsdaten,
Patientenstammdaten, Anamnesedaten und Statusdaten.

Bitte ankreuzen! Jald Nein [

Hinweis: Sollten Sie sich bereits einmal in unserem Haus aufgehalten haben, befinden sich in
unserem KIS neben einem etwaig angelegten“klinischen Basisdatensatz auch Daten Uber
vorherige Behandlungen. Sie haben die Mdglichkeity im Rahmen des anstehenden Aufenthalts
der Hinzuziehung von Daten aus friherem, abgeschlossenen Behandlungsféllen ganz oder
teilweise zu widersprechen. Teilen Sie uns,dies bitte mit. Es wird dann ein systemseitiger Hinweis
angelegt, um es der behandelnden Arztin\bzw. dem behandelnden Arzt zu erméglichen, Sie im
Rahmen der medizinischen Aufnahmesauf.das daraus resultierende potentiell bestehende Risiko
einer Fehlbehandlung hinzuweisen _und Thnen Gelegenheit zur Ricknahme des Widerspruchs zu
geben. Fir den Fall, dass Daten (2., B. Arztbriefe, Rontgenbilder usw.) von anderen Stellen —
i. d. R. vom Hausarzt bzw. venyder Hausarztin und/oder anderen Behandlungseinrichtungen —
eingeholt werden mussen, sprechen wir Sie in jedem Einzelfall zwecks erforderlicher Einwilligung
in die Weitergabe an.

Weitere Angaben kénnen“Sie jederzeit durch unseren Administrativen Datenschutzbeauftragten
erhalten (s.a. Anlage A). Bitte wenden Sie sich hierzu an Ihre Ansprechpartner bzw.
Ansprechpartnérinnenfauf den Bettenstationen oder in den Ambulanzen.

Die o. g. Einwilligtngen werden Bestandteil der Behandlungsdokumentation.

Ich gebe digse ‘Etklarung freiwillig ab. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligungen mit Wirkung
fur die Zukunft jederzeit widerrufen kann.

Bei_.der Einwilligung/Einwilligungsfahigkeit Minderjahriger (Unterschrift Teil I+1l) kommt es
mafgeblieh auf die natirliche Einsichts- und Urteilsfahigkeit hinsichtlich der Notwendigkeit und
Tragweite der medizinischen Behandlung und der Fahigkeit, die Konsequenzen der Verwendung
inrer "‘Daten zu Ubersehen, an. Bestehen hieriiber Zweifel, sollten sowohl die bzw. der
Minderjahrige und der bzw. die Sorgeberechtigte bzw. die gesetzliche Vertretung unterschreiben.

Ort und Datum Unterschrift Patientin bzw. Patient (Name, Vorname in
Druckbuchstaben dahinter), bei Minderjahrigen: des bzw. der
Sorgeberechtigten oder der gesetzlichen Vertretung



Anlage A ,Umgang mit Patientendaten im Bundeswehrkrankenhaus Berlin®

Diese Anlage informiert Sie Uber die im Rahmen des Datenschutzhinweises wesentlichen
Ansprechpersonen und Postadressen. Wir empfehlen Ihnen, sich in Fragen des
Datenschutzes grundsatzlich an den Administrativen Datenschutzbeauftragten des
Bundeswehrkrankenhauses zu wenden oder diese nachrichtlich zu beteiligen, um den
Schriftverkehr Uber eine Kontaktstelle zu bindeln.

Darlber hinaus kdnnen Sie sich jederzeit auch an die Beauftragte fiir den Datenschutz in der
Bundeswehr (BfDBw) wenden.

1. Leiter und Datenschutzverantwortlicher der Dienststelle Bundeswehrkrankenhaus Betlin

Kommandeur und Arztliche Direktor
ScharnhorststralRe 13

10115 Berlin — Mitte

Mail: bwkrhsberlinkdr@bundeswehr.org

2. Administrativer Datenschutzbeauftragter Bundeswehrkrankenhaus, Beglin/Ansprechstelle
fir Auskunft, Berichtigung, Loschung, Einschrankung der \erarbeitdng des Rechts auf
Datentbertragbarkeit und des Widerrufs der Einwilligung

ADSB BwKrhs Berlin

ScharnhorststralRe 13

10115 Berlin — Mitte

Mail: adsbbwkrhsberlin@bundeswehr.org

3. Beauftragte fur den Datenschutz in der Bundeswehr (Behdrdlicher Datenschutz nach EU-
DSGVO und BDSG, datenschutzre¢htliche, Beratung und Kontrollen im gesamten
Geschéftsbereich der BundeswehrgZusammenarbeit mit der BfDI)

Die Beauftragte fir den Datenschutz ip-der Bundeswehr (BfDBw)
Bundesministerium der Verteidigung (BMVg)

Referat R 11 4

Fontainengraben 150

53123 Bonn

Telefon: +49 (0)228-9924-13940/13941

Fax: +49 (0)228-9924-3343940

E-Mail: BMVgRII4@BMVG.BUND.DE

4. Bundesheauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit/ Aufsichtsbehdérde
und‘Ansprechstelle fir Datenschutzrechte und Informationszugang (BfDI)

Diétbzw.‘der Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI)
Husarenstr. 30

53117 Bonn

Telefon: +49 (0)228-997799-0

Fax: +49 (0)228-997799-550

E-Mail: poststelle@bfdi.bund.de


mailto:poststelle@bfdi.bund.de

Anlage B Dateniibermittlung an externe Stellen auf Basis spezialgesetzlicher Re-
gelungen (Information fur Soldaten)

Die Weitergabe lhrer Daten im Rahmen der Behandlung ist grundsétzlich nur an Personen zulas-
sig, die unmittelbar an lIhrer Behandlung beteiligt sind bzw.

e wenn Sie wirksam eingewilligt haben oder
e wenn fir diese Ubermittlung eine ausdriickliche gesetzliche Grundlage besteht.

Die nachstehende Tabelle gibt einen (nicht abschlieRenden) Uberblick tiber die sog. ,spezialge-
setzlichen Regelungen*, unter denen die Weitergabe von Daten zulassig oder sogar unumgang-

lich ist.
1. Prifung durch Das Bundeswehrkrankenhaus unterliegt der verfassungsrechtlich | BYerfG B.v.
den Rechnungs- verankerten Untersuchungspflicht des Bundesrechnungshofs 29:4.1996, 1
hof (BRH). Das Patientengeheimnis und der Auftrag des BRH*kenkur= | BVvR 1226/89;
rieren gleichrangig im Prufverfahren, so dass stets eine Giliterab- RDV 1996,
wagung vorzunehmen ist, ob das Untersuchungsziel auch mittels | 184; NJW
pseudonymisierter Daten zu erreichen ist oder ob in Einzelfall 1997, 1633 f.
vollstdndige Akteneinsicht zu gewéhren ist.
2. Kontrolle durch | Die zustandige Aufsichtsbehorde (BfDI, vgl. AnlageA) darf zu Art. 51, 57, 58
die Datenschutz- | reinen Datenschutzkontrollzwecken Auskunft verlangen und Ein- EU-DSGVO
behorde sicht in Patientenunterlagen nehmen. Gleiches'giltsfiir die Beauf- i.V.m. 88 8, 13
tragte bzw. den Beauftragten fir den Daténschutz'in der Bundes- | BDSG sowie
wehr (BfDBw). Eine Einwilligung seitens ‘der Ratientinnen und Art. 38, 39 EU-
Patienten ist hierzu nicht erforderlich. DSGVO i.v.m.
88 6, 7 BDSG
3. Auskunftsersu- | Die Mitarbeitenden des Krankéhhauses haben im Rahmen der 8§ 53 Abs. 1
chen durch Straf- | Strafverfolgung gegeniberdenStaatsanwaltschaft und Polizei ein | Nr. 3, 53a, 97
verfolgungsbe- Zeugnisverweigerungsrecht zur Sicherung des Patientengeheim- | Abs. 1, 2
horden nisses; sie diurfempurgaussagen sofern sie durch Sie von ihrer Strafprozess-
arztlichen Schweigépflicht'entbunden worden sind. ordnung
Ergeben sich fiir 8inenvArzt oder eine Arztin bei der Todesfeststel- | Landesbestat-
lung Anhaltspunkte fir einen unnaturlichen Tod (Pflichtfeststellung | tungsgesetze

auf jedem Joetenschein), missen der Polizei entsprechende An-
gaben zu,den naheren Umsténden vorgelegt werden.

der jeweiligen
Bundeslander

4. Auskunft zum
Zweck der Gefah-
renabwehr

Eine Offenbarungspflicht fur bestimmte Straftaten besteht, wenn
Mitarbeitende des Krankenhauses von einer geplanten Straftat
nachs8,138 des Strafgesetzbuches (StGB) Kenntnis erhalt. Diese
sind z.B. Hochverrat, Landesverrat, Geld- und Wertpapierfal-
sehung, Mord, Totschlag, Vélkermord, Verbrechen gegen die
Menschlichkeit, Kriegsverbrechen, Straftaten gegen die personli-
che Freiheit, Raub, Erpressung, gemeingefahrliche Straftaten.

§8 138, 139
StGB

5. Meldedaten fiir
Polizei und
Staatsanwalt-
schaft

Das Melderecht schreibt Krankenh&usern, Heimen und betreuen-
den Einrichtungen (und beispielsweise auch Hotels) vor, die auf-
genommenen Personen unverziglich in ein Verzeichnis einzutra-
gen und Polizei- und Ordnungsbehdérden sowie den Staatsanwalt-
schaften Auskunft zu erteilen, wenn dies zur Gefahrenabwehr
oder zur Strafverfolgung erforderlich ist.

Bundesmelde-
gesetz (BMG)
1.11.2015




6. Meldung nach Das Bundesinfektionsschutzgesetz (IfSG) verpflichtet Arztinnen und Arzte | 8§ 6 ff. IfSG
dem Infektions- bei Vorliegen bestimmter tibertragbarer Krank-heiten zu einer Meldung

schutzgesetz gegeniuber dem Gesundheitsamt.

7. Meldung nach Rontgenaufnahmen missen regelmafig der zusténdigen Stelle zur Quali- | § 17a Abs. 4
der Rontgenverord- | tatssicherung und Prifung zugénglich gemacht werden. Diese enthalten Rontgenverord-
nung i.d.R. einen pseudonymisierten Datensatz. Gleiches gilt auch fir Auf- nung (R6V)

nahmen aus nuklearmedizinische Untersuchungen.

Rontgenaufnahmen mussen einem nachbehandelnden Arzt oder einer
nachbehandelnden Arztin auf Verlangen voriibergehend tiberlassen wer-
den.

§ 28 Abs. 8 RGV

8. Meldung bei Dro-
gensubstitution

Nach der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung ist die Substituti-
onsbehandlung von Drogensiichtigen mit einem Betaubungsmittel (z.B.
Methadon) dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte

8 5 a Betau-
bungsmittelver-
schreibungsver-

verschlisselt zu melden. ordnung
Der Nachweis und der Bestand von Betdubungsmitteln, wenn sie in der Anlage,1 Nr. 2
Arztpraxis vorgehalten werden, sind in einem amtlichen Formblatt zu derRichtlinie

fuhren. Wird Suchtigen ein Substitutionsmittel zum unmittelbaren Ver-
brauch Uberlassen, ist der Verbleib patientenbezogen nachzuweisen.

Methoden ver-
tragsarztlicher
Versorgung*

9. Meldung gegen-
tiber dem Landes-
krebsregister

Die regionalen Landeskrebsregistergesetze (LKRG) sehen fir die jeweili-
gen Bewohnerinnen und Bewohner des Bundeslandes eine Meldepflicht
fur bosartige Neubildungen vor. Die Meldung erfolgt Gber ein_ Pseudenym,
bei vorliegender Einwilligung der betroffenen Patientinnen und Patienten
auch namentlich.

Krebsregister-
gesetze der
jeweiligen Lan-
der

10. Meldung an
Schéadigende / Ver-
sicherer Uber
BAIUDBw

Bei Schadigung durch Dritte und Kosteniibernahme der Behandlung
durch Schédigende oder deren Versicherung miussen die,Kosten an
diese Ubermittelt werden.

§ 30 Abs. 3 des
Soldatengesetz
i.V.m. § 76 des
Bundesbeam-
tengesetzes (zur
Wabhrung eige-
ner Interessen)

11. Meldung an das | Geburten und Todesfélle mussen gegenubermtdem Standesamt angezeigt | 8§ 18, 20, 30
Standesamt werden. Personen-
standsgesetz
12. Meldung an das | Werden Arztinnen oder Arztén, Hebammen oder Entbindungspflegern § 4 Abs. 1 u. 3,
Jugendamt oder Angehdrigen eines anderen Heilberufes, der fur die Berufsausibung | Gesetz zur

oder die Fihrung derBerufshezeichnung eine staatlich geregelte Ausbil-
dung erfordert, in Ausibungs.ihrer beruflichen Tatigkeit gewichtige An-
haltspunkte fiir die, Gefahrdung des Wohls von Kindern oder Jugendli-
chen bekannt, so sollemsie mit den Kindern oder Jugendlichen und den
Personensaorgeberechtigten die Situation erértern und, soweit erforder-
lich, bei den‘Rersanensorgeberechtigten auf die Inanspruchnahme von
Hilfen hinwitkenysoweit hierdurch der wirksame Schutz der Kinder oder
derJugendlichen nicht in Frage gestellt wird.

Halten,die'genannten Personen ein Tatigwerden des Jugendamtes fiir
erfarderlich, um eine Gefahrdung des Wohls der Kinder oder Jugendli-
chenabzuwenden, so sind sie befugt, das Jugendamt zu informieren;
hierauf sind die Betroffenen vorab hinzuweisen, es sei denn, dass damit
der wirksame Schutz der Kinder oder der Jugendlichen in Frage gestellt
wird. Zu diesem Zweck sind die Personen befugt, dem Jugendamt die
erforderlichen Daten mitzuteilen.

Kooperation und
Information im
Kinderschutz
(KKG)

13. Akteneinsicht
und Auskunft an
Beauftragte'und
Betreuer

Das Betreuungsrecht sieht vor, dass der Betreuer bzw. die Betreuerin im
Rahmen des jeweiligen Aufgabenbereiches gesetzlicher Vertreter bzw.
gesetzliche Vertreterin ist. Den Personen, denen die Gesundheitssorge
fur den Betreuten oder die Betreute obliegt, steht ein umfassendes Ak-
teneinsichts- und Auskunftsrecht zu. Die Aufgaben dieser Personen ru-
hen, solange Patientinnen oder Patienten erkennbar zur Willenséuf3erung
in der Lage sind.

8§ 1896 ff. Bur-
gerliches Ge-
setzbuch (BGB)




Anlage B »,Umgang mit Patientendaten im Bundeswehrkrankenhaus*

Datentbermittlung an externe Stellen auf Basis spezialgesetzlicher

Regelungen

Die Weitergabe von Daten im Rahmen der Krankenhausbehandlung ist grundsatzlich nur

zulassig an Personen, die unmittelbar an der Behandlung beteiligt sind bzw.

e wenn der betroffene Patient bzw. die betroffene Patientin hierin wirksam eingewilligt

hat oder

« wenn fiir diese Ubermittlung eine ausdriickliche gesetzliche Grundlage besteht.

Die nachstehende Tabelle gibt einen (nicht abschlieRenden) Uberblick iiber digysbgenannten
.Spezialgesetzlichen Regelungen®, unter denen die Weitergabe von Datenfzulassig oder
sogar unumgénglich ist.

1. Krankenkassen

Krankenhauser sind gesetzlich verpflichtet, eingn\prazise
vorgeschriebenen, maschinenlesbaren Katalog von™ Daten
Uber die Behandlung gesetzlich Versicherter zum Zweek der
Abrechnung, der Wirtschaftlichkeitsprifung wundeder Quali-
tatssicherung an die zustandigen Krankenkas-
sen/kassenarztlichen Vereinigungen zu tbersenden.

(Weitere Anspriche der Krankenkassen, auf |Patientendaten
existieren nicht; auch nicht mittels einer vom Patienten bzw.
der Patientin eingeholten Einwilligung.*Au3erdem diirfen — im
Vorgriff auf eine mogliche Ubérpiifing durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen/(MDK) — keine Entlas-
sungsberichte oder sonstigen arztliche Berichte eingezogen
werden.)

88 301, 295

i. V.m. §8 106a,
296, 297, 298
SGB YV,

Die Befugnis der GKV-Verttagspartner, nahere Einzelheiten
zum Abrechnungsverfahren untereinander zu regeln, beinhal-
tet nicht das Recht zug Erweiterung des Datensatzes zur Ab-
rechnung.

§112 SGBV

Bei Prufungen der Kostentrager auf Wirtschaftlichkeit, Leis-
tungsfahigkeit und Qualitat der Krankenhausbehandlung sind
den Rrifenden und seinen Beauftragten auf Verlagen die fur
die'Wahrnehmung dieser Aufgaben nétigen Unterlagen vor-
zulegen‘und Auskiinfte zu erteilen.

§8 113, 137
SGBV

2. Medizinischer
Dienst der Kran-
kenversicherung
(MDK)

I hestimmten, besonders begriindeten Fallen kénnen die
Kostentrager gutachterliche Stellungnahmen der MDK erwir-
Ken. Dies geschieht zum Zwecke

e der Abrechnungskontrolle bei der Leistungserbrin-
gung

e der Einleitung von RehabilitationsmalRnahmen

e der Sicherung des Behandlungserfolges bei Arbeits-
unfahigkeit oder zur Beseitigung von Zweifeln an der
Arbeitsunfahigkeit.

Das Krankenhaus ist direkt gegeniiber dem MDK berichts-
pflichtig und muss einschlagige Befunde und Berichte vorle-
gen.

§275-8§277
SGBV

Ergeben sich Anhaltspunkte fir eine Fehlbelegung bei ge-
setzlich versicherten Patientinnen und Patienten, kann der
MDK Einsicht in die Krankheitsunterlagen nehmen, um fir die
Krankenkasse ein Ergebnisgutachten zu erstellen. Es wird
ein strenger Mal3stab darliber angelegt, ob die Prifung auch
mittels anonymisierter oder pseudonymisierter Daten geleis-
tet werden kann.

§ 17a ff. Kran-
kenhausfinan-
zierungsgesetz
(KHG)




3. Antrag auf Kos- | Bei nicht zahlungsfahigen sog. ,Selbstzahlern® kann beim | SGB Il, SGB
tentbernahme zustandigen Sozialamt die Kosteniibernahme beantragt wer- | Xl oder Asyl-
beim Sozialamt den. Hierzu stellt das Krankenhaus binnen zweier Monate | BewLG
nach Krankenhausaufnahme einen entsprechenden Antrag.
4. Finanzierung Bestimmte Krankenhausleistungen werden auf Antrag durch | §8 60, 66
Uber Sozialleis- Sozialleistungstrager entgeltet. Hierzu gehéren beispielswei- | SGB |,
tungstrager se Kuren und RehabilitationsmaRnahmen, Prothesen oder | 8 100 SGB X
Hilfsmittel. Hierzu wendet sich das Krankenhaus unter Vorla-
ge einer Entbindung von der Schweigepflicht direkt an die
Leistungstrager. Aus der Erlaubnis der Patienten und Patien-
tinnen zu diesem Vorgehen erwéachst fir das Krankenhaus
die Pflicht zur Datenlbermittlung.
5. Prifung durch | Das Bundeswehrkrankenhaus unterliegt der verfassungs- [\BVerfG B. v.
rechtlich verankerten Untersuchungspflicht des Bundesrechs,| 29.4.1996, 1

den Rechnungs-
hof

nungshofs (BRH). Das Patientengeheimnis und dervAufirag
des BRH konkurrieren gleichrangig im Prifverfahrengsodass
stets eine Glterabwagung vorzunehmen ist, ob das Untersu-
chungsziel auch mittels pseudonymisierter Datenszu errei-
chen ist oder ob in Einzelfall vollstandige “Akteneinsicht zu
gewahren ist.

BVR 1226/89;
RDV 1996, 184,
NJW 1997,
1633 f.

6. Kontrolle
durch die Daten-
schutzbehorde

Die zustandige Datenschutzbehtrde @(BfDI, vgl. Anlage A)
darf zu reinen Datenschutzkontrollzweeken, Auskunft verlan-
gen und Einsicht in Patientenunterlagern» nehmen. Gleiches
gilt fur die Beauftragte fir den Datenschutz in der Bundes-
wehr (BfDBw). Eine Einwilligung‘seitens der Patientinnen und
Patienten ist hierzu nicht erforderlich.

Art. 51, 57, 58
EU-DSGVO
i.V.m. 888,13
BDSG sowie
Art. 38, 39 EU-
DSGVO.i. V. m.
88 6, 7 BDSG

7. Auskunftser-
suchen durch
Strafverfol-
gungsbehdrden

Die Mitarbeitenden des)Krankenhauses haben im Rahmen
der Strafverfolgung gegenuber der Staatsanwaltschaft und
Polizei ein Zeugnisverweigerungsrecht zur Sicherung des
PatientengeheimniSses; sie dirfen nur aussagen sofern sie
durch Siegwvomihrer arztlichen Schweigepflicht entbunden
worden,sind.

88 53 Abs. 1 Nr.
3, 53a, 97 Abs.
1, 2 Strafpro-
zessordnung

Ergebengsichs fir einen Arzt bei der Todesfeststellung An-
haltspunkte® fir einen unnatirlichen Tod (Pflichtfeststellung
auf,jedem Totenschein), missen der Polizei entsprechende
Angaben zu den naheren Umstanden vorgelegt werden.

Landesbestat-
tungsgesetze

der jeweiligen
Bundeslander

8. Auskunft ztam
Zweck der Gefah-
renabwehr,

Eine Offenbarungspflicht fiir bestimmte Straftaten besteht,
wenn Mitarbeitende des Krankenhauses von einer geplanten
Straftat nach § 138 des Strafgesetzbuches (StGB) Kenntnis
erhélt. Diese sind z. B. Hochverrat, Landesverrat, Geld- und
Wertpapierfalschung, Mord, Totschlag, Vélkermord, Verbre-
chen gegen die Menschlichkeit, Kriegsverbrechen, Straftaten
gegen die personliche Freiheit, Raub, Erpressung, gemeinge-
fahrliche Straftaten.

§8 138, 139
StGB

9. Meldedaten flr
Polizei und
Staatsanwalt-
schaft

Das Melderecht schreibt Krankenhdusern, Heimen und be-
treuenden Einrichtungen (und beispielsweise auch Hotels)
vor, die aufgenommenen Personen unverziglich in ein Ver-
zeichnis einzutragen und Polizei- und Ordnungsbehdrden
sowie den Staatsanwaltschaften Auskunft zu erteilen, wenn
dies zur Gefahrenabwehr oder zur Strafverfolgung erforder-
lich ist.

Bundesmelde-
gesetz (BMG)
1.11.2015

10. Auskunft an

Arztinnen und Arzte haben gegeniiber dem Finanzamt keine

§ 102 Abs. 1 Nr.

das Finanzamt Zeugnispflicht zu Sachverhalten, die ihnen in ihrer beruflichen | 3 und Abs. 2
Eigenschaft anvertraut wurden oder bekannt geworden sind. | Abgabenord-
nung
11. Meldung nach | Das Bundesinfektionsschutzgesetz (IfSG) verpflichtet Arztin- | §§ 6 ff. IfSG




dem Infektions-
schutzgesetz

nen und Arzte bei Vorliegen bestimmter ibertragbarer Krank-
heiten zu einer Meldung gegeniber dem Gesundheitsamt.

12. Meldung nach
der Rdntgenver-
ordnung

Réntgenaufnahmen miissen regelmafig der Arztlichen Stelle
bei der Landesarztekammer zur Qualitatssicherung und Pru-
fung zugéanglich gemacht werden. Diese enthalten i.d.R. ei-
nen pseudonymisierten Datensatz.

§ 17a Abs. 4
Réntgenverord-
nung (RGV)

Rontgenaufnahmen mussen einem nachbehandelnden Arzt
oder einer nachbehandelnden Arztin auf Verlangen voriber-
gehend Uberlassen werden.

§ 28 Abs. 8 ROV

13. Meldung bei
Drogensubstitu-
tion

Nach der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung ist die
Substitutionsbehandlung von Drogensichtigen mit einem
Betaubungsmittel (z. B. Methadon) dem Bundesinstitut fir

§ 5 a Betau-
bungsmittelver-
schreibungsver-

Arzneimittel und Medizinprodukte verschlisselt zu melden. ordnung
Der Nachweis und der Bestand von Betdubungsmitteln, weqn [“Anlage 1 Nr. 2
sie in der Arztpraxis vorgehalten werden, sind in einem amtlis,| der ,Richtlinie

chen Formblatt zu fuhren. Wird Sichtigen ein Substitutions-
mittel zum unmittelbaren Verbrauch tberlassen, ist\deriyer-
bleib patientenbezogen nachzuweisen.

Methoden ver-
tragsarztlicher
Versorgung*

14. Meldung ge-
gentber dem
Landeskrebsre-
gister

Die regionalen Landeskrebsregistergesetze (LKRG) sehen
fur die jeweiligen Bewohnerinnen und Bewohner'des'Bundes-
landes eine Meldepflicht fir bosartige Neubildungen vor. Die
Meldung erfolgt Uber ein Pseudonymy, beivarliegender Einwil-
ligung der betroffenen Patientinneny,und Patienten auch na-
mentlich.

Krebsregister-
gesetze der
jeweiligen L&n-
der

15. Meldung an Berufskrankheiten mussen, auch hei Krankheitsverdacht, | 8§ 33, 34, 201-

die Berufsgenos- | umgehend an die zusténdigen Berufsgenossenschaften (BG) | 203 SGB Vil

senschaft gemeldet werden.

16. Meldung an Geburten und Todesféllenxmussen gegentber dem Standes- | §8 18, 20, 30

das Standesamt amt angezeigt werden. Personen-
standsgesetz

17. Meldung an Werden Arztinnen_oder Arzten, Hebammen oder Entbin- | § 4 Abs. 1 u. 3,

das Jugendamt

dungspflegernioder, Angehorigen eines anderen Heilberufes,
der fir die Berufsausiibung oder die Fuhrung der Berufsbe-
zeichngng, eine® staatlich geregelte Ausbildung erfordert, in
Austibung ihrer beruflichen Tatigkeit gewichtige Anhaltspunk-
te flrdie Gefahrdung des Wohls eines Kindes oder eines
Jugendlichen bekannt, so sollen sie mit dem Kind oder Ju-
gendlichen und den Personensorgeberechtigten die Situation
erdrtern und, soweit erforderlich, bei den Personensorgebe-
fechtigten auf die Inanspruchnahme von Hilfen hinwirken,
soweit hierdurch der wirksame Schutz des Kindes oder des
Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird.

Halten die genannten Personen ein Tatigwerden des Ju-
gendamtes fiir erforderlich, um eine Gefahrdung des Wohls
eines Kindes oder eines Jugendlichen abzuwenden, so sind
sie befugt, das Jugendamt zu informieren; hierauf sind die
Betroffenen vorab hinzuweisen, es sei denn, dass damit der
wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendlichen in Frage
gestellt wird. Zu diesem Zweck sind die Personen befugt,
dem Jugendamt die erforderlichen Daten mitzuteilen.

Gesetz zur Ko-
operation und
Information im
Kinderschutz
(KKG)

18. Akteneinsicht
und Auskunft an
Beauftragte und

Betreuer

Das Betreuungsrecht sieht vor, dass der Betreuer bzw. die Be-
treuerin im Rahmen des jeweiligen Aufgabenbereiches gesetzli-
cher Vertreter bzw. Vertreterin ist. Den Personen, denen die
Gesundheitssorge fir den Betreuten oder die Betreute obliegt,
steht ein umfassendes Akteneinsichts- und Auskunftsrecht zu.
Die Aufgaben dieser Personen ruhen, solange Patientinnen oder
Patienten erkennbar zur Willensdu3erung in der Lage sind.

88§ 1896 ff. Bir-
gerliches Ge-
setzbuch (BGB)




Anlage C ,Umgang mit Patientendaten im Bundeswehrkrankenhaus*

Aufbewahrungszeitrdume fir medizinische Daten

Die nachstehende Liste vermittelt eine Ubersicht dariiber, wie lange das Krankenhaus bzw. das®undeswehrarchiv fir Gesundheitsunterlagen in
Andernach die jeweiligen Gesundheitsunterlagen aufbewahren wird. Die Aufbewahrungsfrist ‘der Sarztlichen Dokumentation ist primar im
Birgerlichen Gesetzbuch (BGB) geregelt. Dazu heif3t es in § 630f BGB, dass der Arzt bzw. die Arztinddie Patientenakte fir die Dauer von zehn
Jahren nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren hat, soweit nicht nach anderen Vérsehriften andere Aufbewahrungsfristen gelten™.
Ebenso schreiben der Bundesmantelvertrag — Arzte (BMV-A) und die Berufsordnung eine, zehnjahrige Aufbewahrungsfrist vor. Soweit andere
Vorschriften gelten, werden bedeutsame (nicht abschlieBende) Regelungen nachfalgendiaufgezeigt:

Nach Ablauf einer Frist von 5 Jahren werden Ihre Gesundheitsunterlagen in der stofflichenrForm im Bundeswehrarchiv fir Gesundheitsunterlagen
im Institut fir Praventivmedizin der Bundeswehr (InstPravMed), Aktienstral3e 87«in 56626 Andernach verwahrt.

Aufbewahrungszeitrdume fir medizinische Daten

Dokument Aufbewahrungs- Rechtsgrundlage Bemerkung
zeitraum (Jahre)
Anamnese 10 bis 30 Vorbehaltlich denjeweiligen Umsetzung in den Heilberufegesetzen der Aufbewahrungszeitraum fur

Lander in Anlehnung an“die (Muster-)Berufsordnung fiir die in
Deutschland tatigeén Arztinnen und Arzte — MBO-A 1997 — in der Fassung
des Beschlusses\des 118. Deutschen Arztetages 2015 in Frankfurt am
Main); § 10°Abs. 3 MBO-A Arztliche Aufzeichnungen sind fur die
Dauervonyzehn Jahren nach Abschluss der Behandlung
aufzubewahren. 30-Jahres-Frist — § 199 Abs. 2 BGB: Die
Verjahrungsfrist des § 199 Abs. 2 gilt furr alle gesetzlichen oder
vertraglichen Schadenersatzanspriiche, die auf Verletzung des Lebens,
des Korpers, der Gesundheit oder der Freiheit beruhen
(Rechtstreitigkeiten z. B. Schadenersatzforderungen unter dem Vorwurf
der Fehlbehandlung, Fristbeginn mit Vornahme der Handlung, die
Schadenersatzanspruch begriindet)

unser Krankenhaus: 30 Jahre
Hieraus leitet sich im Falle spater
geltend gemachter
Haftungsanspriiche erheblich
hohere Rechtssicherheit fir
beide Seiten ab.

Auf Verlangen des Patienten bzw.
der Patientin kann die
Aufbewahrungsfrist bis auf einen
Mindestzeitraum von 10 Jahren
beschrankt werden.

' § 630f Abs. 3 BGB — Der bzw. die Behandelnde hat die Patientenakte fiir die Dauer von zehn Jahren nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren, soweit
nicht nach anderen Vorschriften andere Aufbewahrungsfristen bestehen.




Arztbrief, Epikrise, 10 bis 30 10 Jahre Aufbewahrungsfrist entsprechend § 10 Abs. 3 MBO-A/ vgl. ,Anamnese*

Verlegungsbericht 30-Jahres-Frist gem. § 199 Abs. 2 BGB

arztliche Anordnung 10 bis 30 10 Jahre Aufbewahrungsfrist entsprechend § 10 Abs. 3 MBO2A/ vol. ,Anamnese"

zur Pflege 30-Jahres-Frist gem. 8 199 Abs. 2 BGB

Aufklarungsbogen 10 bis 30 10 Jahre Aufbewahrungsfrist entsprechend § 10 Abs. 3 MBQ-A/ vgl. ,Anamnese*
30-Jahres-Frist gem. § 199 Abs. 2 BGB

Aufnahmebogen 10 bis 30 10 Jahre Aufbewahrungsfrist entsprechend § 10 Abs. 3MBO-A/ vgl. ,Anamnese*
30-Jahres-Frist gem. § 199 Abs. 2 BGB

Aufzeichnungen nach | 3 Keine, Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft

der Psych-PV

Betaubungsmittel 3 88 8 Abs. 5, 10 Abs. 4 Betaubungsmittel-

BTM (Rezeptdurch- Verschreibungsverordnung

schrift, Karteikarten,

Biicher)

Berufsgenossen- 15 Ziff. 4.12 der Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherung

schaftliche nach § 34 SGB VII an Krankenhé&userzur Beteiligung an der

Verletzungsverfahren: besonderen stationaren Behandiung von Schwer-Unfallverletzten

Arztliche Unterlagen (Verletzungsverfahren - MAW)

und Roéntgenfilme

Uber Schwer- und

Unfallverletzte

Diagnosestatistik 3 Keine, Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft

gem. § 17 Abs. 4

Bundespflegesatz-

verordnung (BPflV)

Diagnostische 10 bis 30 10 Jahre Aufbewahrungsfrist entsprechend § 10 Abs. 3 MBO-A/ vgl. ,Anamnese*

Befunderhebung 30-Jahres-Frist gem. § 199 Abs. 2 BGB

Disease- 15 §2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Regelung von

Management- Aufbewahrungsfristen der fir die Durchfiihrung von strukturierten

Programme (DMP): Behandlungsprogrammen erforderlichen personen'-bezogenen Daten

personenbezogene nach § 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 SGB V. In strukturierten

Daten fur die
Durchfiihrung von
strukturierten
Behandlungs-
programmen

Behandlungsprogrammen nach § 137f Abs. 1 SGB V ist vorzusehen, dass
die nach § 28f Abs. 1 Nr. 1 RSAV zu erfassenden Daten fuinfzehn Jahre,
beginnend mit dem auf das jeweilige Berichtsjahr folgenden Kalenderjahr
aufzubewahren und nach Ablauf dieser Frist unverziglich, spatestens
aber innerhalb

eines Zeitraums von sechs Monaten, zu Iéschen sind.




Durchgangsarzt- 15 Ziff. 5.6 der Anforderungen der gesetzlichen
verfahren: Unfallversicherungstrager nach § 34 SGB VII zur Beteiligung am
- Arztliche Unterlagen Durchgangsarztverfahren
einschlie3lich
Krankenblattern,
- Rontgenaufnahmen
Strahlenbehandlung, | 30/10 § 28 Abs. 3 Rontgenverordnung (RAV) - Aufzeichnungenaber
Roéntgenbehandlung/ Roéntgenbehandlungen sind 30 Jahre lang nach der letzten
-therapie Behandlung aufzubewahren. Rontgenbilder und die
(Aufzeichnungen, Aufzeichnungen nach Absatz 1 Satz 2 Gber
Berechnungen nach Roéntgenuntersuchungen sind zehn Jahre lang,nach der letzten
der letzten Untersuchung aufzubewahren.
Behandlung)? 8§ 85 Absatz 3 Strahlenschutzverordnung (StelSehV) - Die
Aufzeichnungen Uber die Untersuchungtsind zehn Jahre lang, Gber
die Behandlung 30 Jahre lang nachader, letzten Untersuchung oder
Behandlung aufzubewahrent
EKG, EEG, CTG, 10 bis 30 10 Jahre Aufbewahrungsfrist entsprechend 8§ 10 Abs. 3 MBO-A/ vgl. ,Anamnese*
Tokogramm 30-Jahres-Frist gem. § 199 Abs. 2. BGB
Sonographie 10 bis 30 10 Jahre Aufbewahrungsfrist'entsprechend § 10 Abs. 3 MBO-A/ vgl. ,Anamnese*
(Aufzeichnungen, 30-Jahres-Frist,gemag 199 Abs. 2 BGB
Fotos, Prints)
Ergebnisse 10 bis 30 10 Jahre Aufbewahrungsfrist entsprechend § 10 Abs. 3 MBO-A/ vgl. ,Anamnese*
konsiliarischer 30-Jahres-kfistgem. 8 199 Abs. 2 BGB
Untersuchungen
Funktionsbefunde 10 bis 30 10 Jahte ‘Atfbewahrungsfrist entsprechend § 10 Abs. 3 MBO-A/ vgl. ,Anamnese*
30-Jahres-Frist gem. § 199 Abs. 2 BGB
Histologischer 10 bis 30 10 Jahre Aufbewahrungsfrist entsprechend § 10 Abs. 3 MBO-A/ vgl. ,Anamnese*
Untersuchungsbericht 30-Jahres-Frist gem. 8 199 Abs. 2 BGB
Laborbefunde 10 bis 30 10 dahre Aufbewahrungsfrist entsprechend § 10 Abs. 3 MBO-A/ vgl. ,Anamnese*

30-Jahres-Frist gem. § 199 Abs. 2 BGB

2 Vgl. zu weiteren Einzelheiten die ,Ubersicht der Aufbewahrungsfristen nach StrlSchV und R6V* (https://www.uni-jena.de/Aufbewahrungsfristen.html).




Blutprodukte 30 Transfusionsgesetz, Angaben nach § 14 Abs. 2 TFG
(Anwendung von (Patientenidentifikationsnummer, Chargenbezeichnung,
Blutprodukten sowie Pharmazentralnummer oder Bezeichnung des Préaparats, Name
gentechnisch der Firma des pharmazeutischen Unternehmers, Menge und
hergestellten Starke, Datum und Uhrzeit der Anwendung 30 Jahre)
Plasmaproteinen zur 8§ 14 Abs. 3 TFG -Die Aufzeichnungen, einschlie3lich der EDV-
Behandlung von erfassten Daten, missen mindestens 15 Jahre, die Daten,nach
Hamostasestdrungen) Absatz 2 mindestens 30 Jahre lang aufbewahrt werden::Sie
mussen zu Zwecken der Rickverfolgung unverzuglich verfiigbar
sein. Die Aufzeichnungen sind zu vernichten oderzu ldschen,
wenn eine Aufbewahrung nicht mehr erfordeglich,ist:
Medikation 10 bis 30 10 Jahre Aufbewahrungsfrist entspreghend § 10,Abs. 3 MBO-A/ vgl. ,Anamnese*
30-Jahres-Frist gem. § 199 Abs. 2 BGB
Niederschriften tber 10 bis 30 8 23 Abs. 4 IfSG vgl. ,Anamnese*

nosokomiale
Infektionen,
Resistenzen

Niederschrift Gber die
gem. § 4 Abs. 2 Nr.
2b IfSG festgelegten
nosokomialen
Infektionen und das
Auftreten von
Krankheitserregern
mit speziellen
Resistenzen und
Multiresistenzen

Die Leiter und Leiterinnen von Krankenhausern und von
Einrichtungen fir ambulantes Qperierenthaben sicherzustellen,
dass die vom Robert Koch-Institut nach § 4 Absatz 2 Nummer 2
Buchstabe b festgelegten fiosekemialen Infektionen und das
Auftreten von Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und
Multiresistenzen fortlaufendiin einer gesonderten Niederschrift
aufgezeichnet, bewertet und sachgerechte Schlussfolgerungen
hinsichtlich erforderlieher Praventionsmalinahmen gezogen werden
und dass‘dieserforderlichen Praventionsmal3hahmen dem Personal
mitgeteilt und umgesetzt werden.

Dariiber hinaus,haben sie sicherzustellen, dass die nach § 4
Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b festgelegten Daten zu Art und
Umfangsdes Antibiotika-Verbrauchs fortlaufend in
zusammengefasster Form aufgezeichnet, unter Berlcksichtigung
der lokalen Resistenzsituation bewertet und sachgerechte
Schlussfolgerungen hinsichtlich des Einsatzes von Antibiotika
gezogen werden und dass die erforderlichen Anpassungen des
Antibiotikaeinsatzes dem Personal mitgeteilt und umgesetzt
werden.

Die Aufzeichnungen nach den Satzen 1 und 2 sind zehn Jahre
nach deren Anfertigung aufzubewahren. Dem zustandigen
Gesundheitsamt ist auf Verlangen Einsicht in die Aufzeichnungen,
Bewertungen und Schlussfolgerungen zu gewahren.




OP-Bericht, 10 bis 30 10 Jahre Aufbewahrungsfrist entsprechend § 10 Abs. 3 MBO-A/ vgl. ,Anamnese*

Anordnung zur 30-Jahres-Frist gem. § 199 Abs. 2 BGB

Lagerung auf dem

OP-Tisch

Rat zur Einholung 10 bis 30 10 Jahre Aufbewahrungsfrist entsprechend § 10 Abs. 3 MBOA/ vgl. ,Anamnese*

von Spezialisten- 30-Jahres-Frist gem. § 199 Abs. 2 BGB

meinungen

Unterlagen Uber 10 § 12 Abs. 1 Gendiagnostikgesetz (GenDG) Die Ergebnisse sind

genetische unverziglich zu vernichten,

Untersuchungen bei wenn die 10 Jahre abgelaufen

Menschen oder sind oder soweit die betroffene

Ergebnisse Person entschieden hat, dass

genetischer die Ergebnisse zu vernichten

Untersuchungen und sind.

Analysen Soweit Grund zu der Annahme
besteht, dass durch eine
Vernichtung schutzwirdige
Interessen der betroffenen
Person beeintrachtigt wirden
oder wenn die betroffene
Person eine langere
Aufbewahrung schriftlich
verlangt, hat die
verantwortliche arztliche
Person die Ergebnisse zu
sperren.

Zytologische Befunde | 10 bis 30 10 9ahre.Aufbewahrungsfrist entsprechend § 10 Abs. 3 MBO-A/ vgl. ,Anamnese*

und Praparate

30-Jahres-Frist gem. 8§ 199 Abs. 2 BGB




Anlage C Aufbewahrungszeitrdume medizinischer Daten bei ambulanter Behandlung (Information fiir Soldaten)

Die nachstehende Liste vermittelt eine Ubersicht dariiber, wie lange das Krankenhaus die jeweiligen Gesundheitsuntetlagen (Ambulanzakten)
aufbewahren wird. Die Aufbewahrungsfrist der &@rztlichen Dokumentation ist priméar gemaR 8 69a Bundesbesoldungsgesetz (BBesG) und 8§ 29 Gesetz
Uiber die Rechtsstellung der Soldaten (SG) i.V.m. der Verordnung tber die Fihrung der Personalakten der Soldaten und der ehemaligen Soldaten
(Personalaktenverordnung Soldaten — SPersAV) geregelt. Ebenso schreiben der Bundesmantelvertrag —jArzte (BMV-A) und die Berufsordnung der
Lander fur Arzte eine zehnjahrige Aufbewahrungsfrist vor. 10 Jahre nach ihrem letzten Ambulanzterminqvird\Ihre Ambulanzakte vernichtet.

Darlber hinaus gelten nachfolgende (nicht abschlieBend) aufgezahlte Vorschriften:

Aufbewahrungszeitraume medizinischer Daten von Seldaten bei ambulanter Behandlung

Dokument Aufbewahrungs- Rechtsgrundtage Bemerkung
zeitraum (Jahre)
Anamnese 10 Jahre nach § 69a BBesG, § 29 SG i.V.m., SPersAV, BMV-A, Berufsordnung der
ihrem letzten Lander fur Arzte
Ambulanztermin
Arztbrief, Epikrise, 10 Jahre nach § 69a BBesG, § 29 SGi.VIm.»SPersAV, BMV-A, Berufsordnung der vgl. ,Anamnese”
Verlegungsbericht ihrem letzten Lander fir Arzte
Ambulanztermin
arztliche Anordnung 10 Jahre nach § 69a BBeSG82NSG'i.V.m., SPersAV, BMV-A, Berufsordnung der vgl. ,Anamnese”
zur Pflege ihrem letzten Lander furArzte
Ambulanztermin
Aufklarungsbogen 10 Jahre nach § 69a BBesGy8 29 SG i.V.m., SPersAV, BMV-A, Berufsordnung der vgl. ,Anamnese”
ihrem letzten LanderfurArzte
Ambulanztermin
Aufnahmebogen 10 Jahre nach 8§ 69aBBesG, § 29 SG i.V.m., SPersAV, BMV-A, Berufsordnung der vgl. ,Anamnese”

ihrem letzten
Ambulanztermin

Lander fir Arzte

Aufzeichnungen nach
der Psych-PV

3

Keine, Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft

Betaubungsmittel BTM
(Rezeptdurch-schrift,
Karteikarten, Blicher)

3

88 8 Abs. 5, 10 Abs. 4 Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung




Diagnosestatistik gem.
8§17 Abs. 4
Bundespflegesatz-
verordnung (BPflV)

Keine, Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft

Diagnostische
Befunderhebung

10 Jahre nach
ihrem letzten
Ambulanztermin

§ 69a BBesG, § 29 SG i.V.m., SPersAV, BMV-A, Berufsordnung de
Lander fur Arzte

vgl. ,Anamnese”

Disease-Management-
Programme (DMP):
personenbezogene
Daten fur die
Durchflihrung von
strukturierten
Behandlungs-
programmen

15

8§ 2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zurRegelung
von Aufbewahrungsfristen der flr die Durchfiihrungfvon strukturierten
Behandlungsprogrammen erforderlichen personensbezogenen Daten
nach § 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 SGB V. In struktusierten
Behandlungsprogrammen nach § 137fsAbs. 1 SGB V' ist vorzusehen,
dass die nach § 28f Abs. 1 Nr. 1 RSAV zu erfassenden Daten
finfzehn Jahre, beginnend mit dem auf dasyeweilige Berichtsjahr
folgenden Kalenderjahr aufzubewahremund.nach Ablauf dieser Frist
unverzuglich, spatestens aber innethalb, eines Zeitraums von sechs
Monaten, zu léschen sind.

Strahlenbehandlung,
Roéntgenbehandlung /-
therapie
(Aufzeichnungen,
Berechnungen nach
der letzten
Behandlung)®

30 bzw. 10

§ 28 Abs. 3 Rontgenverordaung,(ROV) - Aufzeichnungen tber
Rontgenbehandlungen sifd, 30, Jahre lang nach der letzten
Behandlung aufzubewahren.\Rontgenbilder und die Aufzeichnungen
nach Absatz 1 Satz 2 Uiber Rontgenuntersuchungen sind zehn Jahre
lang nach der letzten @Untersuchung aufzubewahren.

8§ 85 Absatz,3Strahlenschutzverordnung (StrlSchV) - Die
Aufzeichnungen tiber die Untersuchung sind zehn Jahre lang, tber die
Behandlung 30 Jahre lang nach der letzten Untersuchung oder
Behandlungiaufzubewahren.

EKG, EEG, CTG,
Tokogramm

10 Jahre nach
ihrem letzten
Ambulanztermin

§ 69a-BBesG, § 29 SG i.V.m., SPersAV, BMV-A, Berufsordnung der
Lander fir Arzte

vgl. ,Anamnese"

Sonographie
(Aufzeichnungen,
Fotos, Prints)

10 Jahre nach
ihrem letzten
Ambulanztermin

8'69a BBesG, § 29 SG i.V.m., SPersAV, BMV-A, Berufsordnung der
Lander fiir Arzte

vgl. ,Anamnese"

! Vgl. zu weiteren Einzelheiten die ,Ubersicht der Aufbewahrungsfristen nach StrlISchV und R6V* (https://www.uni-jena.de/Aufbewahrungsfristen.html)




Ergebnisse 10 Jahre nach § 69a BBesG, § 29 SG i.V.m., SPersAV, BMV-A, Berufsordnung der vgl. ,Anamnese*
konsiliarischer ihrem letzten Lander fiir Arzte

Untersuchungen Ambulanztermin

Funktionsbefunde 10 Jahre nach § 69a BBesG, § 29 SG i.V.m., SPersAV, BMV-A, Berufsordnung der vgl. ,Anamnese"

ihrem letzten
Ambulanztermin

Lander fur Arzte

Histologischer

10 Jahre nach

§ 69a BBesG, § 29 SG i.V.m., SPersAV, BMV-A, Berufsordnung’der

vgl. ,Anamnese"

Untersuchungsbericht | ihrem letzten Lander fur Arzte
Ambulanztermin
Laborbefunde 10 Jahre nach § 69a BBesG, § 29 SG i.V.m., SPersAV, BMV-A, Berufsordnung der vgl. ,Anamnese"

ihrem letzten
Ambulanztermin

Lander fur Arzte

Blutprodukte
(Anwendung von
Blutprodukten sowie
gentechnisch
hergestellten
Plasmaproteinen zur
Behandlung von

30

Transfusionsgesetz, Angaben nach § 14 Abs. "2 TFG
(Patientenidentifikationsnummer, Chargenbezeichnung,
Pharmazentralnummer oder Bezeichhung des Préaparats, Name der
Firma des pharmazeutischenWUnternehmers, Menge und Stérke,
Datum und Uhrzeit der Anwendung=30 Jahre)

8 14 Abs. 3 TFG "Die Aufzeichnungen, einschlief3lich der EDV-
erfassten Daten, miissen mindestens 15 Jahre, die Daten nach Absatz

Hamostasestérungen) 2 mindestens 30,Jahrelang atfbewahrt werden. Sie missen zu
Zwecken der Ruckverfolgung unverziglich verfligbar sein. Die
Aufzeichnungenssind'zu*vernichten oder zu I6schen, wenn eine
Aufbewahrung nicht,mehr erforderlich ist.

Medikation 10 Jahre nach § 69a BBesG, § 29SG i.V.m., SPersAV, BMV-A, Berufsordnung der vgl. ,Anamnese*

ihrem letzten
Ambulanztermin

Lander furAfzte

Niederschriften Uber
nosokomiale
Infektionen,
Resistenzen

Niederschrift GUber die
gem. 8 4 Abs. 2 Nr. 2b
IfSG festgelegten
nosokomialen
Infektionen und das
Auftreten von

10 bis 30

§ 28 Abs, 4IfSG

Pievlreiter und Leiterinnen von Krankenh&ausern und von Einrichtungen
fur ambulantes Operieren haben sicherzustellen, dass die vom

Robert Koch-Institut nach 8§ 4 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe b
festgelegten nosokomialen Infektionen und das Auftreten von
Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen
fortlaufend in einer gesonderten Niederschrift aufgezeichnet, bewertet
und sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich erforderlicher
PraventionsmalRnahmen gezogen werden und dass die erforderlichen
PraventionsmalRnahmen dem Personal mitgeteilt und umgesetzt

vgl. ,Anamnese*




Krankheitserregern mit
speziellen Resistenzen
und Multiresistenzen

werden.

Dartber hinaus haben sie sicherzustellen, dass die nach § 4 Absatz 2
Nummer 2 Buchstabe b festgelegten Daten zu Art und Umfang\des
Antibiotika-Verbrauchs fortlaufend in zusammengefasster Form
aufgezeichnet, unter Berlcksichtigung der lokalen Resistenzsituation
bewertet und sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlichides
Einsatzes von Antibiotika gezogen werden und dass die erforderlichen
Anpassungen des Antibiotikaeinsatzes dem Personal mitgeteilt und
umgesetzt werden.

Die Aufzeichnungen nach den Satzen 1 und 2 sindhzehnyJahre nach
deren Anfertigung aufzubewahren. Dem zustandigeniGesundheitsamt
ist auf Verlangen Einsicht in die AufzeighnungenyBewertungen und
Schlussfolgerungen zu gewahren.

OP-Bericht,
Anordnung zur
Lagerung auf dem OP-
Tisch

10 Jahre nach
ihrem letzten
Ambulanztermin

§ 69a BBesG, § 29 SG i.V.m., SPersAVaBMV-A, Berufsordnung der
Lander fur Arzte

vgl. ,Anamnese*

Rat zur Einholung von

10 Jahre nach

§ 69a BBesG, § 29 SG i.V.m., SPegsAV, BMV-A, Berufsordnung der

vgl. ,Anamnese"

Spezialisten- ihrem letzten Lander fir Arzte

meinungen Ambulanztermin

Unterlagen Uber 10 § 12 Abs. 1 Gendiaghostikgesetz (GenDG)
genetische

Untersuchungen bei
Menschen oder
Ergebnisse
genetischer
Untersuchungen und
Analysen

Zytologische Befunde
und Praparate

10 Jahre nach
ihrem letzten
Ambulanztermin

8§ 69aBBesG, § 29 SG i.V.m., SPersAV, BMV-A, Berufsordnung der
L&nder fur Arzte

vgl. ,Anamnese"




Anlage C Aufbewahrungszeitrdume medizinischer Daten bei stationarer Behandlung (Information fur Soldaten)

Die nachstehende Liste vermittelt eine Ubersicht dariiber, wie lange das Krankenhaus bzw. das BundeswehrarchiwfinGesundheitsunterlagen in
Andernach die jeweiligen Gesundheitsunterlagen aufbewahren wird. Die Aufbewahrungsfrist der arztlichen Dokumentation ist primér gemaf § 69a
Bundesbesoldungsgesetz (BBesG) und 8§ 29 Gesetz uiber die Rechtsstellung der Soldaten (SG) in Verbindungymit,der Verordnung tber die Fihrung der
Personalakten der Soldaten und der ehemaligen Soldaten (Personalaktenverordnung Soldaten — SPersAV), geregelt und erfolgt bis zum 90. Lebensjahr

des Soldaten bzw. der Soldatin. Dariiber hinaus gelten nachfolgende (nicht abschlieBend) aufgezahlte Vorschriften.

Nach Ablauf einer Frist von 5 Jahren werden lhre Gesundheitsunterlagen in der stofflichen Form im,Bundeswehrarchiv fir Gesundheitsunterlagen im
Institut fur Praventivmedizin der Bundeswehr (InstPravMed), AktienstraRe 87 in 56626 AnderRachwerwabhrt.

Aufbewahrungszeitraume medizinischer Daten von Soldaten bei stationdre Behandlung

Dokument Aufbewahrungs- Rechtsgrundlage Bemerkung
zeitraum (Jahre)
Anamnese Bis zum 90. LJ des | § 69a BBesG und § 29 SG4.V.m. der Personalaktenverordnung
Soldaten bzw. der | Soldaten — SPersAV
Soldatin
Arztbrief, Epikrise, Bis zum 90. LJ des | § 69a BBesG und'€ 29 SG i.V.m. der Personalaktenverordnung vgl. ,Anamnese”
Verlegungsbericht Soldaten bzw. der | Soldaten — SPersAV
Soldatin
arztliche Anordnung Bis zum 90. LJ des | § 69a BBesG und*§€ 29 SG i.V.m. der Personalaktenverordnung vgl. ,Anamnese"
zur Pflege Soldaten bzw. der | Soldaten = SPersAv
Soldatin
Aufklarungsbogen Bis zum 90. LJ des | § 69a"BBesG und § 29 SG i.V.m. der Personalaktenverordnung vgl. ,Anamnese"
Soldaten bzw. der |, Soldaten— SPersAV
Soldatin
Aufnahmebogen Bis zum 90. LJ des \8'%69a BBesG und § 29 SG i.V.m. der Personalaktenverordnung vgl. ,Anamnese”

Soldaten bzwder
Soldatin

Soldaten — SPersAV

Aufzeichnungen nach
der Psych-PV

3

Keine, Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft




Betaubungsmittel BTM | 3 88 8 Abs. 5, 10 Abs. 4 Betaubungsmittel-
(Rezeptdurch-schrift, Verschreibungsverordnung

Karteikarten, Biicher)

Diagnosestatistik gem. | 3 Keine, Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft
§ 17 Abs. 4

Bundespflegesatz-

verordnung (BPflV)

Diagnostische
Befunderhebung

Bis zum 90. LJ des
Soldaten bzw. der
Soldatin

§ 69a BBesG und § 29 SG i.V.m. der Personalaktenverordnung
Soldaten — SPersAV

vgl. ,Anamnese”

Disease-Management- | 15 § 2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaussehusses zur
Programme (DMP): Regelung von Aufbewahrungsfristen der fiir, dig Durchfiihrung von
personenbezogene strukturierten Behandlungsprogrammen erfordetlichen personen-
Daten fir die bezogenen Daten nach § 137f Abs. 2Satz 2Nr. 5 SGB V. In
Durchfuhrung von strukturierten Behandlungsprogrammmenynaeh § 137f Abs. 1 SGB V
strukturierten ist vorzusehen, dass die nach,§ 28fAbs. 1 Nr. 1 RSAV zu
Behandlungs- erfassenden Daten fiinfzehn_Jahre, beginnend mit dem auf das
programmen jeweilige Berichtsjahr folgendenKalenderjahr aufzubewahren und
nach Ablauf dieser Frist@nverzuglich, spatestens aber innerhalb
eines Zeitraums_von sechs Menaten, zu l6schen sind.
Strahlenbehandlung, 30 bzw. 10 § 28 Abs. 3 Rontgenverardnung (RAV) - Aufzeichnungen uber

Rontgenbehandlung /-
therapie
(Aufzeichnungen,
Berechnungen nach
der letzten
Behandlung)*

Roéntgenbehandiungenssind 30 Jahre lang nach der letzten
Behandlung,aufzubewahren. Rontgenbilder und die
Aufzeichnungen nach Absatz 1 Satz 2 liber
Roéntgenuntersuehungen sind zehn Jahre lang nach der letzten
Untersuchungsufzubewahren.

8§ 85%Absatz 3 Strahlenschutzverordnung (StrlSchV) - Die
Aufzeichnungen Uber die Untersuchung sind zehn Jahre lang, Gber
die Behandlung 30 Jahre lang nach der letzten Untersuchung oder
Behandlung aufzubewahren.

EKG, EEG, CTG,
Tokogramm

Bis zum 90. LJdes
Soldaten bzw.der
Soldatin

8'69a BBesG und § 29 SG i.V.m. der Personalaktenverordnung
Soldaten — SPersAV

vgl. ,Anamnese”

! Vgl. zu weiteren Einzelheiten die ,Ub€rsicht der Aufbewahrungsfristen nach StrlISchV und R6V* (https://www.uni-jena.de/Aufbewahrungsfristen.html)




Sonographie
(Aufzeichnungen,
Fotos, Prints)

Bis zum 90. LJ des
Soldaten bzw. der
Soldatin

§ 69a BBesG und § 29 SG i.V.m. der Personalaktenverordnung
Soldaten — SPersAV

vgl. ,Anamnese"

Ergebnisse Bis zum 90. LJ des | § 69a BBesG und 8§ 29 SG i.V.m. der Personalaktenverordnung vgl. ,Anamnese*
konsiliarischer Soldaten bzw. der | Soldaten — SPersAV

Untersuchungen Soldatin

Funktionsbefunde Bis zum 90. LJ des | 8 69a BBesG und § 29 SG i.V.m. der Personalaktenverofdnung vgl. ,Anamnese*

Soldaten bzw. der
Soldatin

Soldaten — SPersAV

Histologischer

Bis zum 90. LJ des

§ 69a BBesG und § 29 SG i.V.m. der Personalaktenverordnung

vgl. ,Anamnese*

Untersuchungsbericht | Soldaten bzw. der | Soldaten — SPersAV
Soldatin

Laborbefunde Bis zum 90. LJ des | 8 69a BBesG und § 29 SG i.V.m. der Persenalaktenverordnung vgl. ,Anamnese*
Soldaten bzw. der | Soldaten — SPersAV
Soldatin

Blutprodukte 30 Transfusionsgesetz, Angaben'nach 8.14 Abs. 2 TFG

(Anwendung von
Blutprodukten sowie
gentechnisch
hergestellten
Plasmaproteinen zur
Behandlung von

(Patientenidentifikationsnummer,"Chargenbezeichnung,
Pharmazentralnummer oder‘Bezeichnung des Préparats, Name
der Firma des pharmagzeutisehen Unternehmers, Menge und
Starke, Datum und Whrzeit'der Anwendung 30 Jahre)

8 14 Abs. 3 TFGgDig.Aufzeichnungen, einschlief3lich der EDV-
erfassten Raten, missen mindestens 15 Jahre, die Daten nach

Hamostasestérungen) Absatz 2 mindestens 30 Jahre lang aufbewahrt werden. Sie
mussen z@ Zwecken der Ruckverfolgung unverziglich verfigbar
sein. Die\Adfzeichnungen sind zu vernichten oder zu I6schen,
wenq einezAufbewahrung nicht mehr erforderlich ist.
Medikation Bis zum 90. LJ des | § 69a BBesG und § 29 SG i.V.m. der Personalaktenverordnung vgl. ,Anamnese"

Soldaten bzw. der
Soldatin

Seldaten — SPersAV

Niederschriften tber
nosokomiale
Infektionen,
Resistenzen

10 bis 30

8 23 Abs. 4 IfSG

Die Leiter und Leiterinnen von Krankenh&usern und von
Einrichtungen fur ambulantes Operieren haben sicherzustellen,
dass die vom Robert Koch-Institut nach § 4 Absatz 2 Nummer 2

vgl. ,Anamnese"




Niederschrift Giber die
gem. 8 4 Abs. 2 Nr. 2b
IfSG festgelegten
nosokomialen
Infektionen und das
Auftreten von
Krankheitserregern mit
speziellen Resistenzen
und Multiresistenzen

Buchstabe b festgelegten nosokomialen Infektionen und das Auftreten
von Krankheitserregern mit speziellen Resistenzen und
Multiresistenzen fortlaufend in einer gesonderten Niederschrift
aufgezeichnet, bewertet und sachgerechte Schlussfolgerungen
hinsichtlich erforderlicher PraventionsmaRnahmen gezogen werden
und dass die erforderlichen Préaventionsmaflinahmen dem_Personal
mitgeteilt und umgesetzt werden.

Dariiber hinaus haben sie sicherzustellen, dass die nach 84 Absatz 2
Nummer 2 Buchstabe b festgelegten Daten zu Art undstymfangsdes
Antibiotika-Verbrauchs fortlaufend in zusammengefassterEorm
aufgezeichnet, unter Beriicksichtigung der lokalen'\Resistenzsituation
bewertet und sachgerechte Schlussfolgerungefi hinsichtlich des
Einsatzes von Antibiotika gezogen werden, und dassidie erforderlichen
Anpassungen des Antibiotikaeinsatzes dem*Personal mitgeteilt und
umgesetzt werden.

Die Aufzeichnungen nach den Séatzen*t,und 2 sind zehn Jahre nach
deren Anfertigung aufzubewahreni Dem zustéandigen Gesundheitsamt
ist auf Verlangen Einsicht in die Aufzeichnungen, Bewertungen und
Schlussfolgerungen zu gewéahren.

OP-Bericht, Anordnung
zur Lagerung auf dem
OP-Tisch

Bis zum 90. LJ des
Soldaten bzw. der
Soldatin

§ 69a BBesG und § 29 SG iV .m. der Personalaktenverordnung
Soldaten — SPersAV

vgl. ,Anamnese*

Rat zur Einholung von
Spezialisten-meinungen

Bis zum 90. LJ des
Soldaten bzw. der
Soldatin

§ 69a BBesG, Und 8329 SG i.V.m. der Personalaktenverordnung
Soldaten —SPersAV

vgl. ,Anamnese*

Unterlagen tber
genetische
Untersuchungen bei
Menschen oder
Ergebnisse genetischer
Untersuchungen und
Analysen

10

§ 12 Abs, 1 Gendiagnostikgesetz (GenDG)

Zytologische Befunde
und Préparate

Bis zum 90. L3 des
Soldaten.bzw. der
Soldatin

§ 69a BBesG und § 29 SG i.V.m. der Personalaktenverordnung
Soldaten — SPersAV

vgl. ,Anamnese*




Anlage D - ,Umgang mit Patientendaten im Bundeswehrkrankenhaus*

Liste beteiligter Personen, Stellen, Dienstleister und Dritter 0::

Die nachfolgende Liste gibt eine Ubersicht iber Personen, Stellen, Dienstleister %dle an lhrer Krankenhausbehandlung beteiligt sind
bzw. es sein kdnnen. Die Wahrscheinlichkeit, mit der dies eintreten kann, variiert stark' hangigkeit von Ihrem Krankheitsbild.

Sie kénnen sich dariber informieren, wer welche Daten zu welchem Zweck €rhalt ‘oder erhalten muss und welche Konsequenzen daraus
erwachsen, wenn Sie der Datenweitergabe im Einzelfall widersprechen. g,

Einige wenige der genannten Personen oder Personenkreise (z. B. cemitarbeitende der Hausverwaltung) erhalten willentlich keinerlei
Kenntnis durch die behandelnden Stellen, werden lhnen aber wahrend fenthalts in unserem Krankenhaus begegnen und kdnnen damit
zumindest Ihren Aufenthalt bei uns grob einordnen. Auch diese Kontal é@r iegen der Verschwiegenheit.

$

An der Behandlung oder Erlauterung Datensatz Art der Nutzung der Verhalten /
an Leistungen im Daten Konsequenzen bei
unmittelbaren Ablehnung

Behandlungsumfeld
beteiligte Personen bzw.
Einrichtungen

medizinisches Personal
Arztinnen und Arzte des Meist ist Ihre Behand| @ Krankenhausinterne ID arztliche Leistungen im keine
Fachbereichs therapieverantwortlic ereich (Identifikationsnummer) betroffenen Fachbereich Behandlung/Diagnose
(incl. zugeordnet. Dess |ter|nnen und | (Identifikationsnummer), Angaben zur moglich / nur
Vertragsarzte/Vertragsarztin | Mitarbeiter betreu Tag und Nacht zweifelsfreien Identifikation, eingeschrankte
nen) und haben d meisten Adressdaten, Gesundheitsdaten Behandlung/Diagnose
Informatlo ie und die Umstande moglich
lhre e saufenthalts




Medizinisches
Assistenzpersonal in
ambulanten Leistungsstellen

Meist ist lhre Behandlung einem
therapieverantwortlichen Fachbereich
zugeordnet. Dessen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter betreuen Sie Tag und Nacht
und haben deshalb die meisten
Informationen Uber Sie und die Umstande
Ihres Krankenhausaufenthalts.

Krankenhausinterne 1D
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation,
Adressdaten, Gesundheitsdaten

Erbringung von
Pflegeleistungen,
Unterstiitzung hei
arztlichen Leistungen

keine
Behandlung/Diagnose
moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung méglich

Medizinisches
Assistenzpersonal auf den
Bettenstationen

Meist ist lhre Behandlung einem
therapieverantwortlichen Fachbereich
zugeordnet. Dessen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter betreuen Sie Tag und Nacht
und haben deshalb die meisten
Informationen Uber Sie und die Umstande
Ihres Krankenhausaufenthalts.

Krankenhausinterne 1D
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation,
Adressdaten, Gesundheitsdaten

Erbringungyon
Pflegeleistungen,
Unterstiitzung bei
arztlichen Leistungen

keine Pflege moglich /
nur eingeschrankte
Pflege méglich

Medizinisches
Assistenzpersonal im OP

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im OP
missen zu jeder Zeit in der Lage sein,
Patientinnen und Patienten im OP
zweifelsfrei zu identifizieren und deren
Aufenthaltsort zu bestimmen, um
gefahrlichen Verwechslungen
vorzubeugen.

Krankenhausinterne 1D
(Identifikationsnummer), Angabenzur
zweifelsfreien Identifikation,
Adressdaten, Gesundheitsdaten

Erbringung von
Pflegeleistungen,
Unterstiitzung bei
arztlichen Leistungen

keine
Behandlung/Diagnose
moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung méglich

Nicht-medizinisches
Assistenzpersonal

Nicht-Medizinisches
Assistenzpersonal in
ambulanten Leistungsstellen

Die eigentliche Heilbehandlung wird
durch viele Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter unterstitzt, die im Hintergrund
arbeiten. Die Aktenflihrung ist nur eing
dieser Aufgaben, bei denen viele
Informationen weitergegeben werden’.
Auch beim Herrichten eines
medizinischen Arbeitsplatzes kénnen
Kontakte zu Patientinnen und*Ratienten
entstehen.

Krankenhawusinterne 1D
(ldentifikationsnummer), Angaben zur
zwelfelsfreien Identifikation,
Adressdaten, Gesundheitsdaten

Patientennahe
administrative Tatigkeiten
(Aufnahme, Akten und
Datenpflege), Herrichten
der Arbeitsplatze,
logistische Aufgaben

keine Behandlung
moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung méglich

Nicht-Medizinisches
Assistenzpersonal auf den
Bettenstationen

Die eigentliche Heilbehandiung wird durch
viele Mitarbeiterinnefjund Mitarbeiter
unterstutzt, die im Hintergrund arbeiten. Die
Aktenflihrung ist nurieine dieser Aufgaben, bei
denen viele Infofmationen weitergegeben
werden. Auch beim Herrichten eines
medizinischen'Arbeitsplatzes kdnnen Kontakte
zu Ratientinnen/und Patienten entstehen.

Krankenhausinterne 1D
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien ldentifikation,
Adressdaten, Gesundheitsdaten

Patientennahe
administrative Tatigkeiten
(Aufnahme, Akten und
Datenpflege), Herrichten
der Arbeitsplatze,
logistische Aufgaben

nur eingeschrankte
Behandlung méglich




Nicht-Medizinisches
Assistenzpersonal im OP

Die eigentliche Heilbehandlung wird
durch viele Mitarbeiterinnen und

Mitarbeiter unterstitzt, die im Hintergrund

arbeiten. Auch beim Herrichten eines
medizinischen Arbeitsplatzes kénnen
Kontakte zu Patientinnen und Patienten
entstehen.

Krankenhausinterne 1D
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation,
Gesundheitsdaten

Patientennahe
administrative Tatigkeiten
(Aufnahme, Akten und
Datenpflege), Hefrichten
der Arbeitsplatze,
logistische Aufgaben

keine
Behandlung/Diagnose
moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung/Diagnose
mdglich

Sonstige medizinische
Leistungserbringer

Labor (Schwerpunkt
klinisch-chemisches Labor,
meist krankenhausinterne
Leistung), (Labormediziner,
Labormedizinerinnen und
Labortechnische
Assistentinnen und
Assistenten)

Zwar werden im Labor stets nur Proben
von lhrem Blut oder anderen
Untersuchungsmaterialien analysiert,
aber zu deren korrekter Beurteilung
missen den im Labor téatigen
Spezialistinnen und Spezialisten
detaillierte Informationen zum

Krankheitsgeschehen mitgeteilt werden.

Nicht alle Untersuchungen kdnnen von

unserem eigenen Labor abgedeckt

werden.

Dazu versenden wir in aller Regel

folgende Proben an:

e Hausliste wird auf Wunsch dem
Patienten zur Verfligung gestellt

Wir werden auf Sie zukommen, wenn

dies der Fall ist.

Krankenhausinterne 1D
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien ldentifikation,
Gesundheitsdaten

Beurteilung von
Laborergebnissen nur mit
Klinischem Hintergrund
maoglich,
Verwechslungssicherheit,
Charakter eines Konsils

keine
Behandlung/Diagnose
moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung/Diagnose
mdglich

Labor: Blut und
Blutprodukte,
(Labormediziner bzw.
Labormedizinerinnen und
Labortechnische
Assistentinnen und
Assistenten)

Zwar werden im Labor stets nur Proben
von lhrem Blut oder anderen
Untersuchungsmaterialien analysieft;
aber zu deren korrekter Beurteilung
missen den im Labor téatigen
Spezialistinnen und Spezialisten
detaillierte Informationenszum

Krankheitsgeschehen mitgéteilt werden.

Im Fall von Bluttrafnsfusionen muss die
Identitét der Empfangerbzw.
Empfangerinnen ih,einem mehrstufigen
Verfahren gesichert werden.

Krankenhausinterne 1D
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien ldentifikation,
Gesundheitsdaten

Transfusionssicherheit

nur eingeschrankte
Behandlung /Diagnose
mdglich




Roéntgenabteilung und
andere
Bildgebungsverfahren
(Radiologen bzw.
Radiologinnen und
Radiologisch Technische-
Assistentinnen und
Assistenten)

Auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Roéntgenabteilung missen
Hintergrundinformationen zur Erkrankung
und zur Veranlassung der bildgebenden
Untersuchung haben, um geeignete
Verfahren und Projektionen anwenden zu
kénnen. Die Beurteilung der Aufnahmen
erfordert ebenfalls die Kenntnis des
Krankheitsbilds oder des
Verletzungsmusters.

Krankenhausinterne 1D
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation,
Gesundheitsdaten

Beurteilung nur mit
klinischem Hintergrund,
Verwechslungssicherheit,
Charakter eines_Kensils

nur eingeschrankte
Behandlung/Diagnose
mdglich

Auszubildende /
Hospitierende aus
Gesundheitsberufen

Auszubildende und Hospitierende sind
aus dem medizinischen Alltag nicht
wegzudenken. Sie von der Behandlung
auszuschlieRen wéare zumeist theoretisch
moglich, fihrt aber stets zu
organisatorischen Schwierigkeiten.

Krankenhausinterne ID
(Identifikationsnummer), Angabenszur
zweifelsfreien ldentifikation,
Gesundheitsdaten

unterstitzung bei
Einzelschritten der
Heilbehandlung

theoretisch méglich, nur
eingeschrankte
Behandlung/Diagnose
mdglich

Radiologinnen /Radiologen
(einschl. Radiologisch
Technische Assistentinnen
und Assistenten)

Auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Rontgenabteilung missen
Hintergrundinformationen zur Erkrankung
und zur Veranlassung der bildgebenden
Untersuchung haben, um geeignete
Verfahren und Projektionen anwenden zu
koénnen. Die Beurteilung der Aufnahmen
erfordert ebenfalls die Kenntnis des
Krankheitsbilds oder des
Verletzungsmusters.

Krankenhausinterne 4D
(Identifikationsnummef), Angaben zur
zweifelsfreien ldentifikation,
Gesundheitsdaten

Unterstiitzung der Therapie

keine Therapie mdoglich /
nur eingeschrénkte
Therapie moglich

Apothekerinnen und
Apotheker (einschl.
Pharmazeutisch Technische
Assistentinnen und
Assistenten)

Apotheken liefern im Krankenhaus nicht
nur die notwendigen Medikamente aus,
sondern fiihren auch hochqualifizierte
Beratungsleistungen zur
medikamentdsen Therapie durch. BDiese
erfordert die genaue Kenntnis der
Erkrankung.

Krankenhausinterne ID
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation,
Gesundheitsdaten

wesentliche Verbesserung
der Therapiesicherheit in
komplexen Fallen

keine Therapie mdglich /
nur eingeschrénkte
Therapie méglich

Konsiliararztinnen und -
arzte im Hause

Die oft komplexe Natur vonErkrankungen
fuhrt regelméaRig zurinzuziehung von
Fachleuten aus anderen Abteilungen
(Konsil). Wir kommef“auf Sie zu, wenn
dies der Fallist:

Krankenhausinterne ID
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien ldentifikation,
Gesundheitsdaten

Behandlungsunterstitzung
/ Ubernahme der
Behandlung im
besonderen Fachgebiet

nur eingeschrénkte
Behandlung/Diagnose
mdglich




Konsiliararztinnen und -
arzte extern

Die oft komplexe Natur von Erkrankungen
fuhrt regelmaRig zur Hinzuziehung von
Fachleuten aus anderen Abteilungen
(Konsil). Nicht alle Fachdisziplinen sind in
diesem Krankenhaus verflgbar, so dass
wir ggf. externe Arztinnen und Arzte
hinzuziehen oder Sie, sofern lhr Zustand
dies zulasst, dort vorstellen werden. Dies
kommt ausgesprochen selten vor. Wir
kommen auf Sie zu, wenn der Fall eintritt.

Krankenhausinterne 1D
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation,
Gesundheitsdaten,
Abrechnungsdaten

Behandlungsunterstiitzung
/ Ubernahme der
Behandlung im
besonderen Fachgebiet

nur eingeschrankte
Behandlung/Diagnose
mdglich

Gastoperateur bzw.
Gastoperateurin o. A.

In besonders gelagerten Einzelfallen
verstarken wir unsere OP-Teams durch
herausragende Spezialistinnen und
Spezialisten aus externen Kliniken. Das
ist ausgesprochen selten und wir werden
auf Sie zukommen, wenn dies der Fall ist.

Krankenhausinterne ID
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien ldentifikation,
Gesundheitsdaten

Unterstiitzung bei
Einzelschritten der
Heilbehandlung

im Einzelfall, nur
eingeschrankte
Behandlung/Diagnose
mdglich (Hinzuziehung ist
zustimmungspflichtig)

Mikrobiologische Visite
(Mikrobiologe)

Ein besonders ausgebildeter
Labormediziner bzw. eine besonders
ausgebildete Labormedizinerin berat uns
sténdig bei der Optimierung der Therapie
bei Infektionserkrankungen. Dieses
Vorgehen ist fester Bestandteil einer
Visite.

Krankenhausinterne 1D
(Identifikationsnummet);, Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation,
Gesundheitsdaten

Beratung der klinischen
Mediziner und
Medizinerinnen zur
Antibiotikatherapie

keine Behandlung
moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung méglich

Histo-/Pathologie
(Pathologe bzw. Pathologin,
Assistenzpersonal)

(Fein)gewebliche Untersuchungen finden

im Regelfall nicht in unserem

Krankenhaus statt. Wir versenden die

Proben an folgende Einrichtungen:

e  Hausliste wird auf Wunsch dem
Patienten zur Verfligung gestellt

Wir werden auf Sie zukommen, wenn

dies der Fall ist.

Krankénhausinterne 1D
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zWeifelsfreien Identifikation,
Gesundheitsdaten,
Abrechnungsdaten

krankenhaustypische
diagnostische Leistung

keine
Behandlung/Diagnose
moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung méglich

Physiotherapie (interne
Leistung)

Die Physiotherapieabteilung des
Krankenhauses bendtigt Angabenszur
Natur lhrer Erkrankung_ode¥Verletzung,
um die optimale Therapie'fur Sie planen
zu kénnen.

Krankenhausinterne 1D
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation,
Gesundheitsdaten

Behandlungsplanung

Entfallen der Leistung

Physiotherapie (externe
Leistung)

Die Physiotherapieleistungen werden
nicht in unsergm‘Krankenhaus erbracht.
Dennoch beéndtigt auch diese Einrichtung
Angabentzur Natur Ihrer Erkrankung oder
Vefletzung,"um die optimale Therapie fir
Sie planen zu kénnen. Wir kommen auf
Sie zu,"'wenn dies der Fall ist.

Krankenhausinterne ID
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation,
Gesundheitsdaten,
Abrechnungsdaten

Behandlungsplanung

Entfallen der Leistung




Ergotherapie (interne
Leistung)

Die Ergotherpieabteilung des
Krankenhauses bendtigt Angaben zur
Natur lhrer Erkrankung oder Verletzung,
um die optimale Therapie flr Sie planen
zu kénnen.

Krankenhausinterne 1D
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation,
Gesundheitsdaten

Behandlungsplanung

Entfallen der Leistung

Ergotherapie (externe
Leistung)

Die Ergotherapieleistungen werden nicht
in unserem Krankenhaus erbracht.
Dennoch benétigt auch diese Einrichtung
Angaben zur Natur Ihrer Erkrankung oder
Verletzung, um die optimale Therapie fir
sie planen zu kénnen. Wir kommen auf
Sie zu, wenn dies der Fall ist.

Krankenhausinterne ID
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation,
Gesundheitsdaten,
Abrechnungsdaten

Behandlungsplanung

Entfallen der Leistung

Logopadie (interne
Leistung)

Die Logopé&dieabteilung des
Krankenhauses bendtigt Angaben zur
Natur lhrer Erkrankung oder Verletzung,
um die optimale Therapie flr sie planen
zu kdnnen.

Krankenhausinterne ID
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikationy
Gesundheitsdaten

Behandlungsplanung

Entfallen der Leistung

Logopéadie (externe
Leistung)

Die Logopédieleistungen werden nicht in
unserem Krankenhaus erbracht. Dennoch
bendtigt auch diese Einrichtung Angaben
zur Natur lhrer Erkrankung oder
Verletzung, um die optimale Therapie fir
sie planen zu kénnen. Wir kommen auf
Sie zu, wenn dies der Fall ist.

Krankenhausinterne 4D
(Identifikationsnummef), Angaben zur
zweifelsfreien [dentifikation,
Gesundheitsdaten,
Abrechnungsdaten

Behandlungsplanung

Entfallen der Leistung

Spezialtherapeutinnen und -
therapeuten / Sanitatshaus

Die Verordnung besonderer Hilfsmittel ist
nur in Zusammenarbeit mit speziellen
Lieferanten oder einem Sanitatshaus
moglich. Wir kommen auf Sie zu, wenn
dies der Fall ist.

Krankemhausinterne ID
(ldentifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation,
Gesundheitsdaten,
Abrechnungsdaten

Sonderleistungen, die nicht
im Krankenhaus
bereitgestellt werden

Entfallen der Leistung

Dialysepraxis extern

Die Ubertragung besonderer
medizinischer Leistungen auf externe
Stellen erfolgt, wenn die Leistungen
selbst im Krankenhaus nicht'vorgehalten
werden. Die Ubertragung, finktioniert wie
eine Uberweisunggdef sie zustimmen
miussen. Wir kommehn, aufsSie zu, wenn
dies der Fall ist,
Konkret arbeiten wir mit folgenden
Einrichtungén zusammen:
e _HausSliste\wird auf Wunsch dem
Patientenszur Verfiigung gestellt

Krankenhausinterne 1D
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation,
Adressdaten, Gesundheitsdaten,
Abrechnungsdaten

Behandlungsplanung

keine Behandlung
moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung méglich




Vertragsarzte/Vertragsarztin
nen

zur personellen und temporéaren
Unterstiitzung des Stammpersonals
(Honorarbasis)

Krankenhausinterne ID
(Identifikationsnummer)
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation,
Adressdaten, Gesundheitsdaten

arztliche Leistungen im
betroffenen Fachbereich

keine
Behandlung/Diagnose
moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung/Diagnose

mdglich
Erbringting von keine
Pflege-und Krankenhausinterne ID Pflegeleistungen, Behandlung/Diagnose
zur personellen und temporaren (Identifikationsnummer), Angaben zur | Unterstiitzdng bei moglich / nur

Assistenzpersonal Uber
Zeitarbeitsfirmen (AUG)

Unterstiitzung des Stammpersonals

zweifelsfreien Identifikation,
Gesundheitsdaten

arztlichen Leistungen,
admin.
Unterstitzungsaufgaben

eingeschrankte
Behandlung/Diagnose
mdglich

Unterstiitzende Dienste im
direkten
Behandlungsumfeld

Patiententransportdienst

Nicht gehfahige Patientinnen und
Patienten werden mit Hilfe eines
Patiententransportdienstes innerhalb des
Krankenhauses bewegt. Der
Transportdienst ist in der Lage, Sie zu
identifizieren und hat Kenntnis, zu
welchem Zweck Sie an welchen Zielort zu
verbringen sind.

Krankenhausinterne 1D
(Identifikationsnummer)§Angabéen zur
zweifelsfreien ldentifikation,
Gesundheitsdaten

Qualifizierte innerhausige
Transporte

keine Behandlung
moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung méglich

Entlassungsmanagement
(Entlassmngmt) (gilt nicht
fur Soldatinnen und

Das Entlassmngmt ist ein komplexer
Vorgang mit mehreren Beteiligten, der ab
dem Zeitpunkt der Aufnahme den

Krankenhausinterne 1D
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation,

Uberleitung der
Behandlung in den
ambulanten oder

Entfallen der Leistung

Soldaten) Prozess der Entlassung vorbereitet und Gesundheitsdaten, Adressdaten, stationaren Sektor, z. B. an
zu dem das Krhs gesetzlich verpflichtet Abrechnungsdaten Rehabilitationseinrichtunge
ist. Die Inanspruchnahme des n, Pflegedienste oder
Entlassmngmt ist einwilligungspflichtigt Physiotherapeuten bzw.
Physiotherapeutinnen
Sozialdienst Der Sozialdienst wird bei vielen Belangen | Krankenhausinterne ID Planung der Entfallen der Leistung

der Versorgung eingeschaltet, die’den
Krankenhausaufenthalt.begleiten.
Betroffen davon sind oftPflegeleistungen
oder rehabilitative Maf3nahmen im
Zusammenhang mit der
Krankenhaushehandltng

(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien ldentifikation,
Gesundheitsdaten, Adressdaten,
Abrechnungsdaten

Anschlussbehandlung (z.B.

Organisation Pflegedienst)




Stationshilfe

Stationshilfen unterstiitzen insbesondere
das Pflegepersonal bei der
Stationsfiihrung. Das Aufgabenspektrum
ist sehr vielschichtig, so dass Sie oft
unbemerkt Kontakt zu den Stationshilfen
haben. Stationshilfen erhalten aktiv keine
Angaben zu Ihrem Gesundheitszustand,

halten sich aber standig im Stationsbereich
auf.

Krankenhausinterne 1D
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation

z.B. Verpflegung

keine Behandlung
moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung méglich

Hygiene (Hygienikerinnen
bzw. Hygieniker, hygiene-
beauftragte Person)

Mit der Krankenhaushygiene beauftragte
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben Zugang
zu allen nicht-technischen Bereichen des
Krankenhauses und werden insbesondere bei
bestimmten Infektionsgeschehen aktiv
eingeschaltet.

Krankenhausinterne ID
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien ldentifikation,
Gesundheitsdaten

Qualitdétsmanagement und
Meldepflichten

keine Behandlung
moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung méglich

Patientenferne Leistungen

Apothekenservice (Logistik) | Mit der Logistik betraute Mitarbeiterinnen | bei separater Handhabungvon Logistik Leistung nicht betroffen
und Mitarbeiter benétigen keinerlei Sonderanforderungen: keiner
Informationen zu lhrer Person, halten sich
aber arbeitstaglich in lhrem Umfeld auf.

KIS — Administratoren und - | KIS-Administratoren und KIS- Krankenhausintegne ID Beitrag zur keine Behandlung

Administratorinnen
(Krankenhaus-Informations-
System)

Administratorinnen sind Angestellte des
Krankenhauses, die sich um das
Funktionieren unserer
patientendatenflihrenden Systeme
kiimmern. Fiur bestimme Aktionen ist es
erforderlich, dass direkt an einer
elektronischen Patientenakte gearbeitet
werden muss.

(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreiemyldentifikation,
AdreSsdaten, Gesundheitsdaten,
Abrechnungsdaten

Patientensicherheit und
Dokumentation

moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung méglich

Externe Dienstleister zur
EDV-Wartung (hier: BWI)

Nicht alle Wartungsarbeiten an dek
Krankenhaus-EDV kdnnen ohng‘externe
Hilfe durchgefiihrt werden. Dazu, werden
fallweise Expertinnen und(Experten
hinzugezogen, die ihre7Aufgaben auch
Uber Fernwartungszugange erledigen
kénnen. Hierbei werden diese durch
Mitarbeiterinnemund Mitarbeiter des
Krankenhauses tberwacht.
Folgende Firmen fiihren Fernwartungen
dureh:
o Y\ Hausliste wird auf Wunsch dem
Patienten zur Verfiigung gestellt

Krankenhausinterne ID
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation,
Adressdaten, Gesundheitsdaten,
Abrechnungsdaten

Betriebssicherheit, Beitrag
zur Patientensicherheit und
Dokumentation

keine Behandlung
moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung méglich




Medizintechnik

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Medizintechnik kommen im Regelfall
vollstéandig ohne personenbezogene
Angaben aus. Im Einzelfall miissen aber
Wartung- oder Reparaturarbeiten am
Aufstellungsort der Gerate vorgenommen
werden. So kdnnen personliche Kontakte
entstehen.

(Krankenhausinterne ID
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation,
Gesundheitsdaten)

Sicherstellung der Funktion
von Medizinprodukten

keine Behandlung
moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung méglich

Medizingeratehersteller

Komplizierte medizinische Gerate kdnnen
sog. Fernwartungszugange besitzen,
damit sich Geratehersteller von extern
aufschalten kénnen. Dabei kdnnen diese
theoretisch auch auf Patientendaten
stoRRen. Ein Liste mit Gerateherstellern
mit Fernwartungszugang finden Sie hier:
e  Hausliste wird auf Wunsch dem
Patienten zur Verfligung gestellt

(Krankenhausinterne ID
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien ldentifikation,
Gesundheitsdaten)

Betriebssicherheit, Beitrag
zur Patientensicherheit und
Dokumentation

keine Behandlung
moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung méglich

Patienten-
Datenmanagement-System
(Hersteller / Provider)

Es existieren Fernwartungszugénge,

damit sich Gerétehersteller von extern

aufschalten kénnen. Dabei kbnnen diese

theoretisch auch auf Patientendaten

stoR3en.

Folgende Firmen fiihren Fernwartungen

durch:

e Hausliste wird auf Wunsch dem
Patienten zur Verfiigung gestellt

(KrankenhausinternesIb,
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien ldentifikation,
Gesundheitsdaten),

Beitrag zur
Patientensicherheit und
Dokumentation

keine Behandlung
moglich // nur
eingeschrankte
Behandlung méglich

Controlling /
Leistungscontrolling

Das reine Leistungscontrolling des
Krankenhauses kommt véllig ohne
patientenbezogene Daten aus.

keine riickverfolgbaren Daten

Leistungsiiberwachung,
MDK-Verfahren

Verzicht

Controlling - Fallbearbeitung
im Rahmen der Abrechnung

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeitenim
Controlling, die mit der Fallabreehnung
betraut sind, missen notwendigerweise

mit vollstandigen Patiehtenaktén arbeiten.

Krankenhausinterne 1D
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation,
Adressdaten, Gesundheitsdaten,
Abrechnungsdaten

gezielte Bearbeitung von
Fallakten

keine Behandlung
moglich // nur
eingeschrankte
Behandlung méglich

Qualitdtsmanagement Grundsatzlich ist das keine ruckverfolgbaren Daten Beitrag zur Verzicht
(Controller bzw. Controllerin, | Qualitaitsmanagement'des Patientensicherheit und
QM-Beauftragte Person) Krankenhauses nicht auf Dokumentation

patientenbezoegene Daten angewiesen.
Besondere QM- Einé geringe. Anzahl von Ma3nahmen zur | nicht vorhersagbar nur zu internen Zwecken Verzicht

MaRnahmen, Peer-Review,
Begehungen (externe
Expertinnen und Experten)

Qualitatssicherung findet auch im
Behandlungsbereich statt.




Patientenarmband (jeder Patientenarmbéander reprasentieren den Aufnahmenummer / Pat.- ID zweifelsfreie Verzicht
bzw. jede Beschéftigte der bestmdglichen Standard in der (Identifikationsnummer), Klarname, Patientenidentifikation
Einrichtung) Gewabhrleistung von Patientensicherheit. ggf. Geburtsdatum
Diese sind aber fur jede Person ablesbar,
die sich nahe genug an der Patientin bzw.
am Patienten aufhélt.
Pforte (jede Person, die Das Auskunftsrecht wird bei der Name, Geburtsdatum, Station Auskunftyzum Verzicht

fragt)

Aufnahme nach lhren Wiinschen
differenziert eingerichtet oder beschrankt.

Aufenthaltsort

Entsorgung von Datenmdill
(externe Dienstleister)

Die Entsorgung von Datenabféllen wird tber
eine externe Spezialfirma abgewickelt. Dabei
verlassen Patientendaten zum Zwecke der
Vernichtung das Haus. Wir lassen derartige
Dokumente durch folgende Dienstleister
entsorgen:
. Fa. Rhenus Logistics:
Adresse: Rhenus Data Office GmbH,
Lahnstr. 31, 12055 Berlin

Krankenhausinterne ID
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien ldentifikation,
Adressdaten, Gesundheitsdaten,
Abrechnungsdaten

Yernichtung der Daten

keine Behandlung
moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung méglich

Seelsorge (Pfarrer bzw. Die Wahrnehmung der Name, Geburtsdatunm, konfessioneller Beistand Verzicht
Pfarrerin, Pfarrhelfer bzw. - Krankenhausseelsorge wird bei der Patientennummery Aufenthaltsort,
helferin, Vertretungen Aufnahme nach lhren Wiinschen Konfession, ggfhauch Diagnose
weiterer Konfessionen) geregelt.
Bibliothek und Medienstelle | Bibliothek und Medienstelle stellen einen | Name, Aufenthaltsort, Hausinterner Service zur Verzicht
Service des Hauses dar. Man benétigt Patientennummer Versorgung mit Medien,
dort Angaben, um Sie als Person Eigenbetrieb méglich
identifizieren zu kdnnen.
Bereitstellung von Internet Bereitstellung von Internet und TV stellen | ddentifikationsdaten nach Mal3gabe Hausinterner Service, Verzicht

und TV

einen Service des Hauses dar. Man
bendtigt dort Angaben, um Sie als Persgn
identifizieren zu kénnen.

Rrovider, Station

externer Provider
erforderlich,
unterschiedliche
Vertragsmodelle vorstellbar

Patientenaufnahme/Leistun
gsabrechnung (Verwaltung)
(gilt nicht fur Soldatinnen
und Soldaten)

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiteg,in‘der
Leistungsabrechnung, die mit dek,
Fallabrechnung betraut sind, miissen
notwendigerweise mit vollstandigen
Patientenakten arbeiten.

Krankenhausinterne ID
(Identifikationsnummer), Angaben zur
zweifelsfreien Identifikation, Adressdaten,
Gesundheitsdaten, Abrechnungsdaten

Leistungsberechnung mit
den Kostentragern

nicht mdéglich

Archive im Krankenhaus
und externe Archive

Zur Archivierung und,den
Verwahrungsfristen funmedizinische
Daten informigren, wirdausfihrlich in der
Anlage C.
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Reinigung (externe Externe Dienstleister kommen durch keiner entfallt keine Behandlung

Dienstleister) ihren Auftrag, den sie im Zusammenhang moglich / nur
mit dem Krankenhausbetrieb erfiillen, mit eingeschrankte
Ihnen in Kontakt. Eine Datenweitergabe Behandlung méglich
findet nicht statt.

Facility-Management Dienstleister der Gebaudetechnik oder keiner entfallt keine Behandlung

Gebaudepflege kommen durch ihren
Auftrag, den Sie im Zusammenhang mit
dem Krankenhausbetrieb erfillen, mit
Ihnen in Kontakt. Eine Datenweitergabe
findet nicht statt.

moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung méglich

Kiiche (interne Leistung)

Die Bestellung und Zubereitung korrekter
Mahlzeiten erfolgt auf der Basis
pseudonymisierter Datensétze, die erst
auf der Station wieder zugeordnet
werden.

Fur den Dienstleister: kein
rickverfolgbarer Datensatz

Zubereitung von
Diatspeisen

Kiiche, (externe Leistung -
Catering)

Die Bestellung und Zubereitung korrekter
Mahlzeiten erfolgt auf der Basis
pseudonymisierter Datensétze, die erst
auf der Station wieder zugeordnet
werden.

Fur den externen Dienstleister; kein
ruckverfolgbarer Datensatz

Bereitstellung von
individualisierten
Mahlzeiten

technische Unterstiitzung
bei neuen, seltenen oder
technisch aufwendigen
Verfahren

In besonders gelagerten Fallen werden
(nicht-medizinische) Spezialistinnen und
Spezialisten hinzugezogen, um
beispielsweise technische Verfahren zu
etablieren oder neue Gerate einzufiihren.
Wir kommen auf Sie zu, wenn dies der
Fall ist.

Angaben zurizweifelsfreien
Identifikation, Gesundheitsdaten

unmittelbare Unterstiitzung

keine Behandlung
moglich / nur
eingeschrankte
Behandlung méglich

Studien

Studien spielen eine grof3e Rolle bejsder
Weiterentwicklung medizinsicher
Verfahren. Sollten Sie als Kandidatin eder
Kandidat fir eine Studie infrage kommen,
sprechen wir sie gezielt anf

ist im Einzelfall zu klaren

wissenschaftlich

Nichtteilnahme

Hausarzt bzw. Hausérztin
(gilt nicht fur Soldatinnen
und Soldaten)

Fir die Kommunikation.mitthrem
Hausarzt bzw. lhreg Hausarztin benétigen
wir eine Einwilligupg ihrerseits. Wir
kommen auf Sie zu, wenn dies der Fall
ist.

Angaben zur zweifelsfreien
|dentifikation, Adressdaten,
Gesundheitsdaten

Verbesserung der
Behandlungsqualitat

nur Anzeige im Rahmen
des
Entlassungsmanagement
s zulassig
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Einwilligung in die Datentbermittlung an ein Unternehmen
der privaten Krankenversicherung (PKV)

Nur von privat versicherten bzw. privat zusatzversicherten Patientinnen und Patienten auszufillen!
Datentbermittlung nach § 17c Abs. 5 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
Ich mache im Rahmen meiner privaten Krankenversicherung von der Mdglichkeit einer

direkten ~ Abrechnung zwischen dem Krankenhaus und dem privaten

Krankenversicherungsunternehmen Gebrauch.

Name des privaten Krankenversicherungsunternehmens

Anschrift des privaten Krankenversicherungsunternehmens

Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die micCh/ betreffenden
Behandlungsdaten entsprechend 8301 SGB V maschinenlgSbar an das private

Krankenversicherungsunternehmen zum Zwecke der Abrechqung Ubermittelt.

In der Regel handelt es sich dabei um folgende Daten naeh, Mafigabe der 88 291 und 301
Sozialgesetzbuch Finftes Buch (SGB V):

Familienname und Vorname der Patientin bzw. des Patienten
Geburtsdatum

Geschlecht

Anschrift

1.

2

3

4

5. Krankenversichertennummer
6. Versichertenstatus in verschlisselter Form

7 Zuzahlungsstatus

8. Tag des Beginns des Versicherungsschutzes
9

Tag, die Uhrzeit “und “den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die
Aufnahmediagnadsesbei einer Anderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen,
die voraussichtlichesDauer der Krankenhausbehandlung sowie, falls diese Uberschritten wird,
auf Verlangendes Krankenversicherungsunternehmen die medizinische Begrindung

10. Datum und=Art der jeweils im Krankenhaus durchgefiihrten Operationen und sonstigen
Prozeduren

11, /Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der Verlegung sowie die fir die
Krankenhausbehandlung mafRgebliche Hauptdiagnose und die Nebendiagnosen

12. Angaben Uber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Rehabilitationsmal3nahmen sowie
Aussagen zur Arbeitsfahigkeit und Vorschlage fiir die Art der weiteren Behandlung mit Angabe
geeigneter Einrichtungen

Diese Einwilligungserklarung kann jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden. Eine

direkte Abrechnung zwischen Krankenhaus und PKV kann dann jedoch nicht erfolgen.

Ort und Datum Unterschrift Patientin bzw. Patient, bei Minderjahren:

der bzw. des Sorgeberechtigten oder Vertretung
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