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Patienteneinwilligung Behandlungsverhaltnis

Sehr geehrte Patientin,

mit unserer , Patienteninformation zum Datenschutz” wurden Sie darauf hingewiesen, dass wir lhre Daten an Dritte nur dann
weitergeben diirfen, sofern dies gesetzlich vorgesehen ist (z.B. zur Abwicklung des Behandlungsvertrages oder zur Abrechnung
mit der Kassendrztlichen Vereinigung oder bei Privat- oder Selbstzahlerpatientinnen mit der arztlichen Verrechnungsstelle privadis)
oder wir lhre Einwilligung erhalten haben. Um Ihre Daten im Zusammenhang mit der Ihrer Behandlung an weitere
Leistungserbringer (z.B. andere Arzte, Krankenh&user, Labore) iibermitteln zu diirfen (z.B. mittels Arztbrief), bedarf es Ihrer
Einwilligung. Ohne diese ist uns eine adaquate Information der Nachbehandler und Dienstleistungserbringer nicht moglich. Sie
mussen dann ggf. selber die notwendigen Informationen liefern. lhre Einwilligung kénnen Sie uns im Folgenden erteilen:

Einwilligung in die Datenweitergabe
Hiermit willige ich,

Vorname, Name:
Geburtsdatum:
Adresse:
ein, dass Daten uber die drztliche Behandlung bei Dr. med. Amina Isabell Pietsch und Dr. med. Dieter Pietsch, Gregorstr. 32, in
52066 Aachen an !

- Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein

- Krankenkasse, bei der Sie versichert sind (bei Privatversicherten Patientinnen oder Selbstzahlerpatientinnen wird ein
gesonderter Behandlungsvertrag ausgehandigt und geschlossen)

- Medizinischer Dienst der Krankenkassen (priift Rentenantrage, Berufsunfahigkeit, Langzeitkrankenstande und
Wiedereingliederungsmaoglichkeiten)

- amedes Dienstleistungs-GmbH (das Labor, das flr uns Abstriche, mikrobiologische Untersuchungen, humangenetische
Analysen und Blutuntersuchungen durchfiihrt)

- Arztekammer Nordrhein

- PCV Systemhaus, unser Anbieter fiir elektronische Datenverarbeitung; Gber verschliisselte Datenverbindungen darf bei
Stérungen eine Fernwartung durchgefiihrt werden

- privadis, unsere arztliche Verrechnungsstelle fiir privat versicherte und selbstzahlende Patientinnen, wenn hierfiir eine
Zustimmung erfolgt ist (gesonderter Vertrag)

weitergegeben werden durfen.
Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegentiber der Arztin / dem Arzt nur mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit
formlos widerrufen kann; bisher durchgefiihrte, von dieser Einwilligung abgedeckte Datenweitergaben bleiben dadurch

rechtmaBig.

Gleichzeitig entbinde ich die genannten Arztinnen und Arzte bzw. die beiden genannten Einrichtungen beschéftigten Arztinnen und
Arzte von der Schweigepflicht.

Aachen, den

Datum Unterschrift

Dieses Informationsblatt wurde erarbeitet von der Arbeitsgemeinschaft der nordrheinisch-westfalischen Heilberufskammern (Arztekammer Nordrhein, Arztekammer
Westfalen-Lippe, Apothekerkammer Nordrhein, Apothekerkammer Westfalen-Lippe, Kammer fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendpsychotherapeuten Nordrhein-Westfalen, Tierarztekammer Nordrhein, Tierdrztekammer Westfalen-Lippe, Zahndrztekammer Nordrhein sowie
Zahnarztekammer Westfalen-Lippe) sowie den Kassenarztlichen Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe und gibt den Stand der Meinungsbildung vom
23.04.2018 wieder.
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