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PATIENTENINFORMATION
ZUM DATENSCHUTZ

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) haben Sie das Recht zu erfahren, wer zu welchem Zweck Ihre
Daten verarbeitet, wie Sie bei Bedarf dagegen vorgehen kénnen und wer die Verantwortung
fur die Datenverarbeitung tragt.

VERANTWORTLICHE FUR DIE DATENVERARBEITUNG UND DEN DATENSCHUTZ

Verantwortlich fur die Datenverarbeitung Franziska Paroch
Praxisname Hausarztpraxis Paroch, Zu den Kirchentannen 1, 17192 Waren (Muritz)
Telefon 03991 6690500, E-Mail info@hausarzt-paroch.de

ZWECK UND RECHTSGRUNDLAGE DER DATENVERARBEITUNG

Die Verarbeitung Ihrer personenbezogener Daten erfolgt im Rahmen gesetzlicher Vorgaben,
um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und Ihrem Arzt und die damit verbundenen
Pflichten zu erflllen. Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere
Ihre Gesundheitsdaten. Dazu zéhlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage und
Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Diese Daten kénnen Sie uns entweder selbst
zur Verfligung stellen oder uns durch andere Arzte, bei denen Sie in Behandlung sind, zur
Verflugung stellen lassen (Arztbrief). Die Verarbeitung dieser Daten ist Voraussetzung fur
Ihre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine
sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen. Aus diesem Grund erlaubt uns auch ein Gesetz,
Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe h der Europaischen Datenschutzgrund-Verordnung und Paragraf
22 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe b Bundesdatenschutzgesetz, diese Daten zu verarbeiten,
um Sie behandeln zu kénnen.

EMPFANGER IHRER DATEN

AulRer Inrem behandelnden Arzt haben auch die Praxismitarbeiter, die unmittelbar an Ihrer
Behandlung beteiligt sind, Zugriff auf Ihre Daten.

Daruber hinaus unterstitzen uns externe Dienstleister, sogenannte Auftragsverarbeiter, bei
der Wartung technischer Anlagen in der Praxis, die wir fur Ihre Behandlung benétigen.
Unsere Mitarbeiter und Dienstleister durfen Ihre Daten nur nach unseren strengen Vorgaben
verarbeiten und sind, wie auch Ihr behandelnder Arzt, gesetzlich zur Verschwiegenheit
verpflichtet.

Zur Erfillung des Behandlungsvertrages und der damit verbundenen Pflichten kann es
erforderlich sein, Ihre Daten an mitbehandelnde Arzte / Psychotherapeuten und Labore oder
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andere Gesundheitsdienstleister zu Ubermitteln. Insbesondere zur Abrechnung Ubermitteln
wir Ihre Daten, soweit erforderlich, auch an die Krankenkassen und die Kassenarztlichen
Vereinigungen sowie den Medizinischen Dienst der Krankenkassen.

SPEICHERUNG IHRER DATEN

Die Fristen fur die Aufbewahrung Ihrer Daten sind gesetzlich geregelt. Im Regelfall sind
wir dazu verpflichtet, Ihre personenbezogenen Daten noch 10 Jahre nach Abschluss der
Behandlung aufzubewahren.

IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, Uber die Verarbeitung Ihrer Daten von uns Auskunft zu erhalten.

Auch konnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Daruber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf L6schung
Ihrer Daten und das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung zu.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen.

Nur in Ausnahmefallen benétigen wir Ihr Einverstandnis. In diesen Fallen haben sie das Recht,
die Einwilligung fur die zukinftige Verarbeitung zu widerrufen. Sie haben ferner das Recht,
sich bei der zustandigen Aufsichtsbehorde flur den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der
Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.

Die Anschrift der fur uns zustandigen Aufsichtsbehérde lautet
Der Landesbeauftragte fur Datenschutz und Informationsfreiheit Mecklenburg-Vorpommern

LennéstraRe 1, 19053 Schwerin; www.datenschutz-mv.de

Bitte bestatigen Sie die Kenntnisnahme dieser Patienteninformation und Ihr Einverstandnis
mit ihr durch Ihre Unterschrift und kreuzen Sie, wenn gewunscht, das folgende Kastchen an!

Ihr Praxisteam
[J Ich bin mit der Praxiskommunikation per Telefon, SMS oder E-Mail einverstanden.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit formlos widerrufen kann.
Der Widerruf gilt nur mit Wirkung fur die Zukunft.

................................................................................................................................

.....................................................................................

Unterschrift (bei Minderjahrigen die eines Sorgeberechtigten)
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HAUSARZTPRAXIS Telefon 03991 6690500, Telefax 03991 6690501
FRANZISKA PAROCH Rezept-Telefon 03991 6690502, E-Mail info@hausarzt-paroch.de
Fachiirztin fiir Innere Medizin IBAN DE18 3006 0601 0028 4231 62, BIC DAAEDEDDDXXX

ANAMNESEBOGEN FUR NEUPATIENTEN
Liebe Patientin, lieber Patient,

herzlich willkommen in unserer Praxis. Die nachfolgenden Daten sind fur Ihre optimale
Behandlung von groRRer Wichtigkeit. Deshalb bitte ich sie, den folgenden Fragebogen
sorgfaltig auszufullen. Sollten Sie sich bei einer Angabe nicht sicher sein, machen Sie ein
Fragezeichen. Bitte bestatigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit Ihrer Angaben mit
Ihrer Unterschrift am Ende des Dokumentes.

Bitte beachten sie auch die beigefligte Information zum Datenschutz.

Ihre Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und werden selbstverstandlich
vertraulich behandelt.

PATIENTENDATEN

...............................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

...................................................................... -
.......................................................................................................................................................
.............................................................. . e e e e e e e e e b e e s
GroRe in cm Gewicht in kg Beruf, Tatigkeit
....................................................................................................

Name, Vorname

...................................................................... -
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WEGEN WELCHER KRANKHEIT WERDEN ODER WURDEN SIE BEHANDELT?
Bitte zutreffendes ankreuzen!

Allergien

] Medikamente Wenn ja, WelChe? .......oi ittt s
[J Heuschnupfen Wenn ja, welche POEN? .......ooi ittt -
[J Nahrungsmittel Wenn ja, WelChe? .......oi ittt
Besitzen Sie einen Allergiepass? [Jja Onein

Bluterkrankungen

L] Blutarmut (Anamie) L] Blutungsneigung (Hamophilie)

[] Thromboseneigung (Thrombophilie)
Herzerkrankungen
[ Herzstolpern (Rhythmusstérungen) [] Herzschwache (Insuffizienz)

[ Herzkranzgefal3e / Herzinfarkt
Wenn ja, Wann UNd WIE VIEIE? ....cc.uuiiiiiiiiiiiiticetet ettt s en

L] Herzschrittmacher
Wenn ja, wann wurde dieSer @INGESEIZE? .....cuueuiiierrieeeeteeereteeetee et e e et e e ssree e s sseeesaeeessssaeenans .

[1 Herzklappenerkrankungen
Wenn ja, Mit OPEratioN? c......cciviiiiiiiiiiiiiiiiiiiitcrte ettt srr e e e aane e e e ssannaee

Infektionskrankheiten

L] HIV L] AIDS [J COVID-19 Hepatitis [JA OB [C [J Tuberkulose
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GefaR- / Kreislauferkrankungen

L] hoher Blutdruck (Hypertonie) L] niedriger Blutdruck (Hypotonie)

L] Arterien (pAVK) ] Venen (Thrombose / Insuffizienz)

L] Schlaganfall (Apoplex) LJ Lymphoédem L] Lipédem
Lungenerkrankungen

L] Asthma L] COPD [J Lungenembolie

Magen- / Darmerkrankungen

[J Colitis ulcerosa L] Morbus Chron L] Reizdarm
Nervenerkrankungen
L] Migrane L] Krampfanfalle (Epilepsie)

L] Empfindungsstérung (Polyneuropathie)

Erkrankungen des Nieren- / Genitaltraktes

L] Prostataerkrankung  [J Nierenschwache (Insuffizienz) [J haufige Blasenentziindung
Stoffwechselerkrankungen

Diabetes (Zuckerkrankheit) U Typ1 O Typ2 O Typ3
Schilddrusenerkrankung [0 Uberfunktion L] Unterfunktion

L] Harnsaure (Hyperurikamie / Gicht)

L] Vitaminmangel, WeIChEr? ......c ittt ettt e esees
[ Fettstoffwechsel

[ Bauchspeicheldruse (Pankreas)

L] Lebererkrankungen, WEICNE? ........cooviiiiiiiieierteeteeteere ettt et saeseseesane s

Erkrankungen der Muskeln, Gelenke und Knochen

L] Rheuma L] Wirbelsaule / Bandscheiben
L] Osteoporose L] Arthrose, welche Gelenke? .........cocvivvieiiiinneennieeieeeeeeeeeeeeeee

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

hausarzt-paroch.de



Augenerkrankungen
L] grauer Star (Katarakt) L] graner Star (Glaukom)

Psychische Erkrankungen

L] Gedachtnisstérungen L] Schlafstérungen

L] Depression L] Psychose
Tumorerkrankungen

L] Krebs / Metastasen, wenn ja Welche? .........coeevierciiinienneennenneeneennen.

....................................................................................................................

....................................................................................................................

Angaben nur bei Frauen

] Menstruationsbeschwerden
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(] Blindheit

L] Angststérung

...................................

...................................

...................................

L] aktuelle Schwangerschaft, wenn ja welcher Monat?...........

VerhUtungsmethode [ Pille [J Spirale [J andere, welche?.......cccccocieeviinvienniinnennnienceenene
Weitere Angaben

Gab es Operationen oder Unfalle? Wenn ja, was Und WanN? ........cccceeeeerrierneeenienseenseeeneeeenenens
Rauchen Sie? [ nein [J ja, wie viele am Tag............ L] aufgehdrt, wann ..........c.c...... B,
Trinken Sie Alkohol? L] nein L] gelegentlich [ taglich [J 2-3x/Woche
Familienstand L] ledig L] verheiratet [ in einer Partnerschaft

L] geschieden [ verwitwet

Angaben nur bei Kindern und Jugendlichen

L] gemeinsames elterliches Sorgerecht  alleiniges Sorgerecht [ Vater

] Mutter
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HAUSARZTPRAXIS
FRANZISKA PAROCH

Fachdrztin fiir Innere Medizin

WELCHE MEDIKAMENTE NEHMEN SIE REGELMASSIG?
BITTE GEBEN SIE AUCH AUGENTROPFEN, SPRAYS, PFLANZLICHE MITTEL
UND NAHRUNGSERGANZUNGSMITTEL AN!

Medikament morgens | mittags | abends | zur Nacht | bei Bedarf

...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

Bitte vereinbaren Sie stets einen Termin!

Denken Sie auch bei akuten Erkrankungen daran, wenn maglich, vorher in der Praxis
anzurufen. Wir bitten Sie, Termine mindestens 24 Stunden vorher abzusagen,

wenn Sie diese nicht einhalten kénnen.

Wir danken Ihnen fur Ihre Mahe. Bitte geben Sie diesen Fragebogen und den Bogen bzgl. des
Datenschutzes unterschrieben am Empfang ab. Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne. Sollten Sie

mehr Platz zum Schreiben bendtigen, so kénnen Sie auch die Rickseite dieses Blattes nutzen.

Ihr Praxisteam

................................................................................................................................

Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen die eines Sorgeberechtigten)
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