Einwilligungserklarung — ¢&&% Die Pvs'

Schleswig-Holstein - Hamburg
Arztliche Gemeinschaftseinrichtung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

zur Abrechnung unserer lhnen gegeniber erbrachten Leistungen beabsichtigen wir, die PVS/ Schleswig-
Holstein « Hamburg zu beauftragen. Durch diese erhebliche Entlastung von Verwaltungsarbeiten gewinnen
wir mehr Zeit zur optimalen Betreuung unserer Patienten. Die PVS ist bereits 1926 als berufssténdische
Gemeinschaftseinrichtung von Arzten/Zahnérzten gegriindet worden. Sie steht unter arztlicher Leitung
und lhre Honorarabrechnung erfolgt nach unseren Vorgaben. Die PVS unterliegt als Berufsgeheimnistra-
ger, so wie wir selbst auch, den Bestimmungen der gesetzlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes.

1. Ich bin mit der Weitergabe der zum Zweck der Abrechnung der erbrachten &rztlichen Leistungen
jeweils erforderlichen, insbesondere der Patientenkartei entnommenen Informationen (Name,
Geburtsdatum, Anschrift, Diagnose, Kostentrdger, Untersuchungs- und Behandlungsdaten) so-
wie der Abtretung der Forderung zum Zweck des Einzuges an die PVS/ Schleswig-Holstein «
Hamburg, Moltkestr. 1, 23795 Bad Segeberg, einverstanden.

2. Sollte es tber die Berechtigung der Forderung unterschiedliche Auffassungen geben, bin ich
mit der Weitergabe der zur Rechnungsbegriindung dartber hinaus erforderlichen Daten aus der
Patientenkartei an die PVS/ Schleswig-Holstein »+ Hamburg einverstanden.

3. Diese Erkldrung gilt auch fiir Forderungen, die aus zukinftigen Behandlungen entstehen. Sie kann
jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft gegentiber meinem Arzt oder der PVS/ Schleswig-Holstein «
Hamburg schriftlich widerrufen werden. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtméRig-
keit der aufgrund dieser Einwilligung bis dahin erfolgten Verarbeitung nicht bertihrt. Im Falle des
Widerrufs findet zwischen Arzt/Praxis und der PVS/ Schleswig-Holstein « Hamburg keine weitere
Datentibermittlung mehr statt.

Hiermit erteile ich meine Einwilligung:

Nachname (Patient) Vorname (Patient)

Geburtsdatum (Patient) ggf. Name, Vorname (gesetzliche/r Vertreter)

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Ort, Datum

Unterschrift (Patient/in bzw. gesetzliche/r Vertreter)

Unterzeichnet bei minderjahrigen Kit. '~m ein Elternteil allein, so
sichert er ausdriicauch zu, dass die Einwilligung des anderen Sorge-
berechtigter --henfalls vorliegt. Praxisstempel

FO 05-660-00 « 3.0



Wichtige Informationen zu lhrer Privatabrechnung
(Art. 12 ff DSGVO i. V. m. §§ 32 ff BDSG)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, bitte nehmen Sie sich in eigener Sache einen Moment Zeit.

Im Rahmen lhrer Behandlung fallen Daten tber Sie an, die von unserer Praxis zur Erfiillung des Behand-
lungsvertrages im notwendigen Umfang verarbeitet werden missen. Diese kdnnen unter Beachtung der
jeweiligen datenschutzrechtlichen Vorschriften in dem jeweils erforderlichen MaR auch an Dritte (z.B.
Labore, weiterbehandelnde Arzte) weitergegeben werden. Wir (ibermitteln Ihre personenbezogenen
Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben.

Zur Abrechnung unserer lhnen gegentber erbrachten Leistungen A

s g ; : . . . ; ‘ . ®
beabsichtigen wir, die PVS/ Schleswig-Holstein « Hamburg, einer im Jahr v’ Dle PVS
1926 gegriindeten berufssténdischen Vereinigung der Arzteschaft mit lang-
jéhriger Erfahrung in der Arzthonorarabrechnung, zu beauftragen. Zweck
dieser Zusammenarbeit ist es, unsere Verwaltung in Abrechnungsfragen zu
entlasten. Hierdurch gewinnen wir mehr Zeit zur optimalen Betreuung unserer Patienten. Ihre Honora-
rabrechnung erfolgt dabei nach unseren Vorgaben.

Schleswig-Holstein - Hamburg
Arztliche Gemeinschaftseinrichtung

Wir méchten Sie daher bitten, sich die umseitige Einwilligungserklérung durchzulesen und thre Zustim-
mung zu dem beschriebenen Vorgehen zur Honorarabrechnung, insbesondere zur Weitergabe Ihrer
hierfur erforderlichen Gesundheitsdaten zu erteilen. thre Einwilligung ist freiwillig. Ihre Behandlung ist
von dieser Einwilligungserklarung unabhéangig.

Empfanger der Daten ist die PVS/ Schleswig-Holstein « Hamburg, sie unterliegt als Berufsgeheimnistréa-
ger, so wie wir selbst auch, den Bestimmungen der gesetzlichen Schweigepflicht und des Datenschut-
zes. Manchmal ergeben sich Fragen oder Wiinsche zu einer Rechnung. Die PVS/ Schleswig-Holstein
+ Hamburg hilft lhnen geme auch hier weiter, beantwortet lhre Fragen zur Ziffernzusammenstellung,
erstellt Zweitschriften und unterstiitzt Sie auch bei der Gegenargumentation, wenn es zu Beanstan-
dungen lhres Kostentrégers bzw. lhrer Versicherung kommt. In allen Fragen zur Abrechnung erreichen
Sie die PVS/ Schleswig-Holstein « Hamburg als Ihren kompetenten Ansprechpartner unter der Adresse
Moltkestr. 1, 23795 Bad Segeberg oder unter Tel.: 04551-809-0 bzw. E-Mail: info@pvs-se.de und www.
pvs-se.de.

Die von der PVS/ Schleswig-Holstein « Hamburg verarbeiteten Gesundheitsdaten werden ab Zweck-
fortfall gesperrt und nach Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen geldscht. Sie haben das Recht,
uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie die Be-
-richtigung unrichtiger Daten verlangen. Dar(iber hinaus steht hnen unter bestimmten Voraussetzungen
das Recht auf Loschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das
Recht auf Datentibertragbarkeit zu. lhre Anliegen zum Datenschutz richten Sie bitte unmittelbar an den
Datenschutzbeauftragten der PVS Schleswig-Holstein - Hamburg (E-Mail: datenschutz@pvs-se.de). Wei-
tere Informationen zum Datenschutz bei der PVS finden Sie in der ,PVS-Transparenzerklarung” die auch
jederzeit im Internet abrufbar ist unter www.pvs-se.de/transparenz.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehérde fiir den Datenschutz zu be-
schweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht
rechtmaRig erfolgt.

Vielen Dank fur Ihr Vertrauen!



