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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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FRAGEBOGEN HAUTKREBS-SCREENING

Liebe Patientin, lieber Patient,

seit 1. Juli 2008 wird das Hautkrebs-Screening angeboten. Dieses ist eine Leistung der gesetz-
lichen Krankenversicherung und gehért zum Krebsfriherkennungsprogramm. Sie haben ab
dem Alter von 35 Jahren einen Anspruch, sich alle 2 Jahre auf verdachtige Verdnderungen
der Haut untersuchen zu lassen. Sollte sich eine Auffalligkeit ergeben, werden Sie an eine
Facharztin / einen Facharzt fur Dermatologie (Hauterkrankungen) weitertiberwiesen.

Um Ihr individuelles Risiko besser abschatzen zu kénnen, bitte ich sie im Voraus, folgende
Fragen zu beantworten:

TRAT IN DER VERGANGENHEIT EINE DER FOLGENDEN HAUTKREBSARTEN BEI IHNEN
AUF? Bitte zutreffendes ankreuzen!

L] malignes Melanom (schwarzer Hautkrebs)

[J Basalzellkarzinom (weiBer Hautkrebs)
L] Plattenepithelkarzinom (weiBer Hautkrebs)

WAR ODER IST EIN VERWANDTER ERSTEN GRADES (ELTERN, KINDER) AN EINEM
MALIGNEN MELANOM (SCHWARZER HAUTKREBS) ERKRANKT?

[Jja [0 nein

NEHMEN SIE MEDIKAMENTE, DIE DAS IMMUNSYSTEM UNTERDRUCKEN Z.B. NACH

ORGANTRANSPLANTATION, BEI RHEUMA ODER AUTOIMMUNERKRANKUNGEN?

[Jja [0 nein

IST IHNEN IN LETZTER ZEIT EINE VERANDERUNG AN IHRER HAUT AUFGEFALLEN?
[1ja [ nein
WEBINN A, WO eeiiiieiiiiteeeeette et e e ettt e e et e e e s et e e s easaeeseease e e s e s abteeesessatasessssaessensaaessannseessannn .

.......................................................................................................................................................
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HABEN SIE BEREITS IN DIESEM ODER IM LETZTEN JAHR EIN HAUTKREBS-SCREENING
IN ANSPRUCH GENOMMEN?

[Jja [0 nein

WAS SIND SIE VON BERUF?

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

NEHMEN SIE REGELMASSIG SONNENBADER ODER GEHEN INS SOLARIUM?
[Jja [0 nein

(Fragebogen angelehnt an den Anamnesebogen der Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention (ADP) e. V.)

Vielen Dank fur Ihre Mithilfe!

Ihr Praxisteam

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

Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen die eines Sorgeberechtigten)

hausarzt-paroch.de



