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Hinweis auf die Datenverarbeitung und Datenschutz

Ich habe davon Kenntnis, dass im Rahmen des von mir bzw. des zu meinen Gunsten mit der Diabetes-
Klinik Bad Mergentheim abgeschlossenen Vertrages

= Daten Uber meine Person,

= Daten Uber meinen sozialen Status (z. B. Versichertenstatus: selbstversichert, mitversichert,
Rentner) sowie

= die fur die Behandlung notwendigen medizinischen Daten

gespeichert, erforderlichenfalls gedndert und vor unbefugtem Zugriff gesichert werden. Sie kénnen nur
im Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Vorschriften
und gesetzlichen Ubermittlungsvorschriften an Dritte (in der Regel die Kostentrager) tibermittelt werden.

Es handelt sich dabei um folgende Daten, die je nach Versichertenstatus (Kassen-/Privatpatient, fir-
sorgeberechtigter Selbstzahler u. a.) variieren kdnnen:

1. Familienname und Vorname der versicherten Person,

2. Geburtsdatum,

3. Anschrift,

4, Krankenversichertennummer,

5. Versichertenstatus,

6. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die Auf-
nahmediagnose, bei einer Anderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die
voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung sowie auf Verlangen der Krankenkasse
(GKV, PKV, Beihilfe, etc.) die Ubermittlung der medizinischen Begriindung bei Prifung der Not-
wendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung.

Datum und Art der im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Operationen,
den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der externen Verlegung sowie die
Entlassungs- oder Verlegungsdiagnose,

9. Angaben Uber die im jeweiligen Krankenhaus durchgeflihrten Rehabilitationsmalinahmen sowie
Vorschlage fir die Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen.
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Anspriiche an die Versorgung



Ich erklare mich damit einverstanden, dass notwendige medizinische Daten (Entlassbriefe, Befunde,
telefonische Auskunft etc.) von Krankenhdusern bzw. von Arzten/Therapeuten, bei denen ich zuvor
ambulant in Behandlung war, angefordert und an die Diabetes-Klinik Bad Mergentheim Ubermittelt
werden durfen.

[0  Damit bin ich nicht einverstanden.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass medizinische Daten meiner stationaren Krankenhaus-
behandlung in der Diabetes-Klinik Bad Mergentheim an meinen Hausarzt/einweisenden Arzt und an mich
weiterbehandelnde Arzte/Krankenhauser Gbermittelt werden dirfen (z. B. Arztbrief, Laborwerte etc.).

[0  Damit bin ich nicht einverstanden.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten auch fiir wissenschaftliche Arbeiten/Studien von
der Diabetes-Klinik, ihrem verbundenen Forschungsinstitut FIDAM GmbH und der Diabetes-Akademie
Bad Mergentheim e. V. verwendet werden kdnnen, dass meine Daten der Patientenakte hinsichtlich der
Einschlusskriterien in Studien geprift werden kdénnen und ich von der Diabetes-Klinik/FIDAM
GmbH/Diabetes-Akademie Bad Mergentheim e. V. nach stationarer Aufnahme bezuglich einer Teil-
nahme an Studien angefragt werden kann. Ich erlaube, dass ich auch nach meiner Krankenhausbehand-
lung schriftlich angefragt werden kann, ob ich an wissenschaftlichen Befragungen/Studien teilnehmen
mochte.

O Damit bin ich nicht einverstanden.
Ich erklare mich damit einverstanden, dass ich zu Diabetes-Informations- und/oder Fortbildungsveran-
staltungen der Diabetes-Akademie Bad Mergentheim e. V. eingeladen werden kann.

O Damit bin ich nicht einverstanden.
Sollte ich vor meiner stationaren Behandlung bereits Patient der Diabetespraxis Dr. Eva Haak/

Dr. Simon Vidal/Dr. Emilia Ruff gewesen sein, erkldre ich mich damit einverstanden, dass meine
ambulanten Befunde an die Diabetes-Klinik Bad Mergentheim weitergegeben werden.

[0  Damit bin ich nicht einverstanden.
Ich erklare mich damit einverstanden, dass — ausschlieRlich zum Zwecke der Dokumentation — ein Foto
von mir in der Akte gespeichert werden darf.

[0  Damit bin ich nicht einverstanden.
Ich erklare mich damit einverstanden, dass Fotos von Wunden/Kérperteilen fir Veréffentlichungen der
Diabetes-Klinik anonymisiert verwendet werden duirfen.

[0  Damit bin ich nicht einverstanden.
Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten im Rahmen der Abrechnung an arztliche Ver-

rechnungsstellen und im Falle von Forderungsverauferungen an Forderungs- bzw. externe Factoring-
unternehmen weitergegeben werden dirfen.

O Damit bin ich nicht einverstanden.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass Befunde und Diagnostik von mir im Rahmen arztlicher Fort-
und Weiterbildungen bzw. bei Fort- und Weiterbildungen von nichtarztlichen Mitarbeitern verwendet
werden durfen: Unsere Mitarbeiter nehmen an Fort- und Weiterbildungen teil. Dabei sind ggf. Fall-
beispiele vorzustellen (z. B. wird ein Ultraschallbild gezeigt und der dazugehérige Ultraschallbefund vor-
gestellt).

[0  Damit bin ich nicht einverstanden.



Ich erklare mich damit einverstanden, dass ich nach der Entlassung tber besondere Therapie- und
Behandlungsangebote informiert werden kann.

O  Damit bin ich nicht einverstanden.
Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Pforte Besuchern/Anrufern Auskunft geben kann, dass
ich derzeit in der Diabetes-Klinik bin. Die Pforte darf Besuchern mitteilen, in welchem Zimmer ich bin.

O  Damit bin ich nicht einverstanden.
Ich erklare mich damit einverstanden, dass ich von Mitarbeitern der Diabetes-Klinik auf meinem Mobil-

telefon angerufen werden kann bei Angelegenheiten, die meinen Klinikaufenthalt betreffen (z. B. Termin-
mitteilung, -verschiebung, Fragen, Rickmeldungen, Fahrdienst ...).

[0  Damit bin ich nicht einverstanden.

Die oben genannten Einwilligungen kann ich zu jeder Zeit ohne Angabe von Griinden widerrufen.

Bad Mergentheim,

Unterschrift des Patienten

Ich handele als Vertreter mit Vertretungsmacht / gesetzlicher Vertreter / Betreuer

Name, Vorname des Vertreters

Unterschrift des Vertreters Anschrift des Vertreters

Gender-Hinweis: Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige
Verwendung der Sprachformen mannlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet.



