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können Sie sich auf der Seite www.sanitaetsdienst-bundeswehr.de/eu-dsgvo informieren
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   Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,


Um Ihnen effektiv und schnell helfen zu können, bitten wir Sie, alle Fremdbefunde, die in Ihrem Fall benötigt werden könnten (MRT/CT/Röntgen/Bilder als QR Code oder auf CD mit schriftlichem Befund), an uns zu senden. Der Erfolg einer Behandlung in unserer Ambulanz setzt die Zusammenarbeit der verschiedenen Fachdisziplinen voraus. Um eine fachgerechte Behandlung gewährleisten zu können, ist der Austausch behandlungsrelevanter, patientenbezogener Daten notwendig.
Die Erhebung und Speicherung der Daten ist für die Behandlung gemäß Art. 6 Abs. lb der Europäischen Datenschutzgrundverordnung (EU-DS-GVO) erforderlich. Die von Ihnen erhobenen Gesundheitsdaten sind besondere Daten, deren Erhebung zur Verarbeitung aus Art. 9 Abs. 2h EU-DS-GVO folgt.
Der Datenaustausch beschränkt sich auf die Eckdaten einer Behandlung, soweit sie für eine fachübergreifende Beratung wichtig sind. Um diese Behandlung gewährleisten zu können ist Ihre Einwilligung zur Erhebung und Übermittlung Ihrer entsprechenden Daten innerhalb des Teams Ihrer Behandelnden erforderlich.
Mit Ihrer Unterschrift erklären Sie daher Ihre Einwilligung zur Erhebung und Übermittlung Ihrer Daten innerhalb des Behandlungsteams, ggf. auch an ein Labor oder externe Dienstleister, sowie die Rückmeldung Ihrer Daten an Ihren Hausarzt. Mit Ihrer Unterschrift stimmen Sie ebenfalls zu, dass das Behandlungsteam im Rahmen der Therapie auf im Klinikzentrum Westerstede erstellte Befunde und Daten aus früheren Behandlungen zugreifen darf. Im Rahmen der externen Qualitätssicherungen und Plausibilitätsprüfungen durch die Kostenträger (z.B. Krankenkassen, Kassenärztliche Vereinigungen, Berufsgenossenschaften) stimmen Sie aufgrund diesbezüglich gesetzlicher Vorgaben der Weitergabe Ihrer Daten an die entsprechenden Träger zu.



____________________  		      ____________________________               
   Ort und Datum			                       Unterschrift

Bei gesetzlicher Vertretung:


   ___________________________		       _____________________________________
   Ort und Datum                                                      Unterschrift gesetz. Betreuer
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