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Hinweis auf die Datenverarbeitung

Ich habe davon Kenntnis, dass im Rahmen des von mir bzw. des zu meinen Gunsten mit der Klinik
abgeschlossenen Vertrages Daten Uber meine Person, meinen sozialen Status sowie die fir die
Behandlung notwendigen medizinischen Daten verarbeitet werden und im Rahmen der
Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen an Dritte
(z. B. Kostentrager, weiter- bzw. mitbehandelnde Arztinnen/Arzte, andere Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung oder Behandlung) tibermittelt werden knnen.

Ausfihrliche Information zur Datenverarbeitung finden Sie bei den Pflegestiitzpunkten am
Schwarzen Brett.

Ich erklare mich bis auf Widerruf damit einverstanden, dass auf meine Daten im Rahmen
erforderlicher Fernwartungen durch Dritte zugegriffen werden kann. Die technische Betreuung
unserer IT-Systeme wird durch einen externen IT-Dienstleister im Rahmen einer Auftrags-
verarbeitung gewahrleistet. Die Mitarbeitenden des IT-Dienstleisters sind auf den Datenschutz
besonders verpflichtet, soweit die Moglichkeit eines Zugriffs auf Patientendaten besteht. Es
handelt sich dabei um folgende Daten, die je nach Versichertenstatus (gesetzlich Versicherten,
Heilfirsorgeberechtigten, Selbstzahlenden) variieren kénnen:

1) Name der versicherten Person,

2) Geburtsdatum, Familienstand,

3) Anschrift, ggf. E-Mail-Adresse sowie Telefonnummer,

4) Geschlecht,

5) Staatsangehorigkeit,

6) Krankenversichertennummer bzw. Rentenversicherungsnummer,
7) Versichertenstatus, Krankenkasse, Kostentrager,

8) den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die
Aufnahmediagnose, bei einer Anderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen,
die voraussichtliche Dauer der Rehabilitationsmafénahme sowie, falls diese tiberschritten wird,
auf Verlangen des Kostentragers die medizinische Begriindung,

9) Datum und Art derjeweils in der Klinik durchgefiihrten Therapien, Medikationen,

10) den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung sowie die Entlassungs- oder Verlegungs-
diagnose, ggf. aktuelle Beschwerden, Befunde,

11) Angaben liber die durchgefiihrten Rehabilitationsmafdnahmen sowie Aussagen zur Arbeitsfahig-
keit und Vorschlage fiir die Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen,

12) Angaben zu Begleitpersonen.
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