Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung Schweigepflichtentbindungs-
{Abtretungserkldrung zur Erstellung von Privatliquidationen

FPatientensiikett

Wichtige Informationen zu lhrer Privatabrechnung
(Art. 12 ff. DSGVO in Verbindung mit §§ 32 ff. BDSG)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrier Patient,

bitte nehmen Sie sich einen Moment Zeit fir diese Informationen.

im Rahmen lhrer Behandiung fallen Daten Uber Sie an, die von uns zur Erfiillung des
Behandlungsvertrages im notwendigen Umfang verarbeitet werden miissen. Diese kiinnen unter
Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Vorschrifien in dem jeweils erforderlichen Maf
auch an Dritte weitergegeben werden. Wir Ubermittein thre personenbezogenen Daten nur dann an
Dritte, wenn dies gesetzlich erfaubt ist oder Sie eingewilligt haben.

Zur Abrechnung unserer lhnen gegentiber erbrachten Leistungen beabsichtigen wir, die MEDCOM
ARZTRECHNUNGS-SERVICE GmbH zu beaufiragen.

Wir méchten Sie daher bitten, sich die beigefiigte Einwilligungserkidrung durchzulesen und ihre
Zustimmung zu dem beschriebenen Vorgehen zur Honorarabrechnung, insbesondere zur
Weitergabe ihrer hierfir erforderlichen Gesundheitsdaten zu erteilen. lhre Einwilligung ist freiwillig.
lhre Behandlung ist von dieser Einwilligungserkldring unabhangig.

Empfanger der Daten ist die MEDCOM ARZTRECHNUNGS-SERVICE GmbH, sie unterliegt als
Berufsgeheimnistrager, so wie wir selbst auch, den Bestimmungen der gesetzlichen Schweigepflicht
und des Datenschutzes.

Sie haben das Rechi, ilber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten,
Auch konnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Darliber hinaus steht thnen unter
bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der
Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenibertragbarkeit zu. Es besteht das Recht zum
Widerruf der Einwilligung. lhre Anliegen zum Datenschutz richien Sie bitte unmittelbar an den
Datenschuizbeauftragten der

MEDCOM ARZTRECHNUNGS-SERVICE GmbH,

E-Mail: datenschutz@medcom-service.de

Sie haben femer das Recht, sich bel der zustandigen Aufsichtsbehdrde fiir den Datenschutz zu
beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
nicht rechtmé&Big erfolgt.

Die Kontaktdaten der zustdndigen Aufsichisbehtrde lauten:

Die Landesbeauftragte fir Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen
Postfach 20 04 44, 40102 Diisseldorf

Telefon 0211/38424-0, Telefax 0211/38424-999, E-Mail: poststelle@Idi.nrw.de

(Schutzbedirftige Daten solften nicht unverschilisselt per E-Mail oder via Telefax Ubertragen
werden.) Homepage: www.idi.nrw.de
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Datenschutzrechtliche Einwilligungserklirung Schweigepflichtentbindungs-
{Abtretungserkidrung zur Erstellung von Privatliquidationen

Sehr geehrte Patientin, Patienfenelikett
sehr geehrter Patient,

im Interesse einer zligigen und korrekten Rechnungserstellung
arbeitet die Karl-Olga-Krankenhaus GmbH mit der

MEDCOM
ARZTRECHNUNGS-SERVICE GmbH
Gustav-Heinemann-Ufer 74 a

50968 Koin

Zusammen.

Hierzu ist es erforderlich, dass die Karl-Olga-Krankenhaus GmbH der vorgenannten
Abrechnungsstelle Daten zu lhrer Person {bermittelt. Die MEDCOM GmbH ist verpflichtet,
diese Daten nur zur Erfillung der sich aus dem Vertrag mit der Karl-Olga-Krankenhaus GmbH
aergebenden Aufgaben zu verarbeiten.

Die Daten beinhalten die detaillierte Aufstellung der erbrachten Leistungen, die dazugehdrigen

Diagnosen, Behandlungstage sowie Namen, Adresse, Geburtsdatum, Namen eines

Erziehungsberechtigten bei Minderjdhrigen, Versicherungsnummer und

Versicherungsunternehmen. Im Fall von Uniersuchungen nach Arbeitsunfilien kommen hinzu:
Unfalltag, Unfallort, Name und Anschrifi des Arbeitgebers, der Kindertageseinrichtung, der Schule

oder Hochschule sowie der Unfallversicherungstréger.

Die Honorarforderung bzgl. der durchgefithrten Behandlung ftritt die Karl-Olga-Krankenhaus
GmbH an die MEDCOM GmbH ab. Das bedeutet, dass die MEDCOM GmbH die Rechnung im
eigenen Namen erstelit und die Honorarforderung einzieht. Im Falle einer gerichtlichen
Auseinandersetzung wird die MEDCOM GmbH Prozesspartei und der behandeinde Arzt kann
als Zeuge gehdrt werden.

Durch lhre Unterschrift ereilen Sie lhre Zustimmung zur Abtretung der Forderung und thre
Einwilligung gem. Art. 6 Abs. 1a, Art. 9 Abs. 2a, h, Abs. 3 EU-Datenschutz-Grundverordnung
(EU-DSGVO) zur Ubermittlung der zum Zwecke der Rechnungsstellung und des Einzugs der
Forderung notwendigen persénlichen Daten an die 0. g. Abrechnungsstelle. Insoweit entbinden
Sie lhren Arzt/lhre Arztin zugleich von der Verpflichtung zur Einhaltung des Datenschutzes
{Wahrung des Datengeheimnisses) sowie der &rztlichen Schweigepflicht gegeniiber der
MEDCOM GmbH.

Neben Ihrer Einwilligung zur Abtretung der Forderung und Ubermittiung der Daten an die
o.g. Abrechnungsstelie erteilen Sie ebenfalls und ausdriicklich die Einwilligung des
abwesenden Sorgeberechtigten zur Weitergabe der Daten und zur Abtretung der
Forderung.

Die Daten werden nur zu o. g. Zwecken verwendet und nicht ohne ihre Einwilligung an Dritte
weitergegeben. Sie kdnnen die Erkldrung jederzeit mit sofortiger Wirkung fiir die Zukunft
formlos gegenitber der Karl-Qlga-Krankenhaus GmbH widerrufen.

Ort, Datum

Unterschrift Patient/gesetzliche Verireter/Veriretungsberechtigte.
(Unterzeichnet bei minderjdhrigen Kindern ein Elternteil allein, so sichert er ausdrlicklich zu, dass die
Einwilligung des anderen Scrgeberechtiigten ebenfalls vorliegt.)

Name, Vorname {sofern nicht identisch mit den chen genannten Daten)
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