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Informationen zum Datenschutz

Ihr behandelnder Facharzt hat sich zusammen mit Ihnen zur Durchfiihrung einer schmerz-
therapeutischen Behandlung entschlossen. Mit diesem Schreiben méchten wir IThnen einige
Informationen geben, um die Behandlung Ihrer Schmerzen so effektiv wie moglich zu ge-
stalten.

Leider sind chronische Schmerzen weit verbreitet und immer mehr Patienten suchen einen
Schmerztherapeuten auf. Daher missen Sie sich auf eine Wartezeit von mehreren Monaten
bis zur Erstbehandlung einstellen.

Um Ihre Schmerzen effektiv und schnell behandeln zu kénnen, bitten wir Sie, den beige-
fugten Fragebogen vollstdndig zu beantworten und schnellstméglich und mit allen Fremd-
befunden, die in Ihrem Fall benétigt werden kdnnten, an uns zuriickzusenden. Der Erfolg
einer Behandlung in unserer Ambulanz setzt die Zusammenarbeit der verschiedenen Fach-
disziplinen voraus. Um eine fachgerechte Behandlung gewéhrleisten zu kénnen, ist der Aus-
tausch behandlungsrelevanter, patientenbezogener Daten notwendig.

Die Erhebung und Speicherung der Daten ist fiir die Behandlung gemaR Art. 6 Abs. 1b der
Européischen Datenschutzgrundverordnung (EU-DS-GVO) erforderlich. Die von Ihnen er-
hobenen Gesundheitsdaten sind besondere Daten, deren Erhebung zur Verarbeitung aus Art.
9 Abs. 2h EU-DS-GVO folgt.

Der Datenaustausch beschrankt sich auf die Eckdaten einer Behandlung, soweit sie fiir eine
fachiibergreifende Betreuung wichtig sind. Um diese Behandlung gewahrleisten zu kénnen
ist Ihre Einwilligung zur Erhebung und Ubermittlung Ihrer entsprechenden Daten innerhalb
des Teams Ihrer Behandelnden erforderlich.

Mit Ihrer Unterschrift erkliren Sie daher Ihre Einwilligung zur Erhebung und Ubermittlung
Ihrer Daten innerhalb des Behandlungsteams, ggf. auch an ein Labor oder externe Dienst-
leister, sowie die Riickmeldung Ihrer Daten an Ihren Hausarzt. Mit Ihrer Unterschrift stim-
men Sie ebenfalls zu, dass das Behandlungsteam im Rahmen der Therapie auf im Klinikzent-
rum Westerstede erstellte Befunde und Daten aus fritheren Behandlungen zugreifen darf.
Im Rahmen der externen Qualitatssicherungen und Plausibilitatspriifungen durch die Kos-
tentrager (z.B. Krankenkassen, Kassenarztliche Vereinigungen, Berufsgenossenschaften)
stimmen Sie aufgrund diesbeziiglich gesetzlicher Vorgaben der Weitergabe Ihrer Daten an
die entsprechenden Trager zu.

Sollten Sie einen vereinbarten Termin nicht wahrnehmen kénnen, bitten wir Sie, uns min-
destens einen Werktag und mindestens 24 Stunden vorher per Fax, Post oder telefonisch
abzusagen.

Andernfalls behalten wir uns vor, Ihnen die Kosten ausgefallener Termine in Hohe der er-
warteten Behandlung laut GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte mit 25Euro/je 15 Minuten in
Rechnung zu stellen.

Sollten Sie noch Fragen zum Ablauf Ihrer Schmerztherapie haben rufen Sie uns gerne unter
der Tel.-Nr.: +49 (0) 4488 50-8331 in unserer Ambulanz an. Wir versuchen unser Méglichstes
um Ihnen schnellstmoglich zu helfen.

Unterschrift Patient
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