Einwilligungserklarung in die Datenverarbeitung
Einwillungserklarung zur Ausstellung von Ausfallrechnungen

Osterholz-Scharmbeck, 13. Mai 2018
Frau Mustermann

Ich bin einverstanden, dass durch die Praxis fiir Physiotherapie Andreas Korn meine Daten zu folgenden
Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt werden:

Zur Pflege der Kontaktdaten, der Erflillung des Behandlungsvertrags, zur Abrechnung erbrachter
Leistungen mit Krankenkassen, Abrechnungsstellen oder dem Patienten, zur therapeutischen
Dokumentation, zum Erstellen von Behandlungsberichten und Arztbriefen.

Zu diesen Zwecken konnen |hre Daten an den Uberweisenden Arzt, die Krankenkasse

und/oder die Abrechnungsfirma weitergegeben oder Ubermittelt werden. Dort werden diese ebenfalls zu
folgenden Zwecken verarbeitet und genutzt: Zur Pflege der Kontaktdaten, zur Abrechnung erbrachter
Leistungen mit Krankenkassen, zur therapeutischen Dokumentation.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass

e die im Rahmen der vorstehenden genannten Zweck erhobenen persdnlichen Daten meiner Person
unter Beachtung des DSGVO und des BDSG erhoben, verarbeitet, genutzt und Ubermittelt werden.
die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt

e und dass ich mein Einverstandnis verweigern mit der Folge, dass der Behandlungsvertrag nicht erfullt
werden kann/nicht zustande kommt und die Behandlung mit der Krankenkasse nicht abgerechnet
werden kann.

¢ Ich bin jederzeit berechtigt, Auskunft tGber die zu meiner Person gespeicherten Daten zu verlangen.
Ich bin jederzeit berechtigt, die Berichtigung, L6schung oder Sperrung einzelner personenbezogener
Daten zu verlangen.

e Ich bin jederzeit berechtigt, mit Wirkung fir die Zukunft diese Einwilligungserklarung zu widerrufen.

Im Falle des Widerrufs ist der Widerruf zu richten an:
Praxis fiir Physiotherapie Andreas Korn
Hohenfelder Str. 12

27711 Osterholz-Scharmbeck

Im Falle des Widerrufs werden meine Daten nach Ablauf gesetzlicher Fristen und falls solche nicht mehr zu
beachten sind, mit dem Zugang der Willenserklarung der Praxis geléscht.
Die Praxis wird meinen Widerruf an die o. g. Dritten weiterleiten, die ihrerseits dann meine Daten I6schen.

Diese Erklarung ist 3 Jahre giiltig, sofern Sie nicht vorzeitig widerrufen wird.

Den ,Aushang Patienteninformation zum Datenschutz” habe ich gelesen und verstanden.

Mir ist bekannt, dass ich im Verhinderungsfall einen Behandlungstermin
rechtzeitig absagen muss (mindestens 24h vorher). Sollte ich einen
Behandlungstermin nicht oder nicht rechtzeitig absagen, ist die Praxis fur
Physiotherapie Andreas Korn berechtigt, eine Ausfallrechnung in Hohe des
vereinbarten Honorarsatzes beziehungsweise des mit dem Kostentrager
vereinbarten Behandlungssatzes zu erstellen.



