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Patienteninformation/ Einwilligung zur Datenverarbeitung

Name (last name): Vorname (first name):
Geb.-Datum (date of birth): Telefon (phone number):
Krankenkasse (health insurance): Mail:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

flr die Terminvereinbarung und Durchflihrung einer Untersuchung oder Behandlung verarbeitet das Zentrum fiir
Infektiologie Berlin Prenzlauer

Berg lhre personenbezogenen Daten. lhre Behandlung kann die Hinzuziehung anderer Fachkollegen beinhalten.
In diesem Fall werden wir zur Behandlung notwendige Daten im gesetzlich geregelten Umfang weitergeben (sie-
he auch , Patienteninformation zum Datenschutz”). Gleiches gilt fiir Laborleistungen, die wir nicht in unserem La-
bor erbringen kdénnen.

Unsere Behandlung beruht auf den mit den gesetzlichen Krankenkassen vereinbarten Leistungen. Soweit von |h-
nen gewlinscht und medizinisch sinnvoll, kbnnen wir lhnen individuelle Gesundheitsleistungen (IGel) anbieten.
Bei Bedarf wird Sie Ihr behandelnder Arzt/Arztin tiber diese Zusatzleistungen und die damit verbundenen Kosten
informieren und eine gesonderte Vereinbarung mit Thnen abschlief3en.

Sofern Sie privat versichert sind, begriindet sich der Vergiitungsanspruch fiir unsere Behandlung und ggf. weitere
Leistungen (z. B. Gutachten oder Labor), unabhangig davon, ob lhre private Krankenversicherung die Kosten {iber-
nimmt. Eine aktuelle Liste der Labore, mit denen wir zusammenarbeiten und die lhnen gemal der gesetzlichen
Regelung die Leistungen gesondert in Rechnung stellen, kann am Empfang der Praxis eingesehen werden.

Mit unserem Studienzentrum stellen wir die Verbindung zwischen klinischer Versorgung und medizinischer For-
schung her. Ihr behandelnder Arzt/Arztin wird Sie gegebenenfalls auf die Teilnahme an Studien ansprechen, fiir
die Sie aufgrund lhrer Erkrankung in Frage kommen kénnten. Danach entscheiden Sie, ob Sie an der Studie teil-
nehmen mdochten. Erst dann werden mit lhrer Zustimmung persdnliche und medizinische Daten weitergegeben.

Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

Fiir die Erfassung und Verarbeitung lhrer personlichen und medizinischen Daten im Rahmen der arztlichen Unter-
suchung bedarf es gesetzlich keiner Zustimmung. Mit lhrer Unterschrift willigen Sie in die Erfassung und Verarbei-
tung Ihrer Telefon-/Mobilnummer, E-Mail-Adresse und Angehdriger/Ansprechpartner ein. Fiir diese Angaben ha-
ben Sie jederzeit das Recht, diese einzusehen, zu dndern bzw. zu widerrufen.

[] 1ch erklsre mich einverstanden, dass mir persénliche Unterlagen (z. B. Laborbefunde, Befunde, Bescheinigun-
gen, Atteste etc.) per Fax oder verschlisselter E-Mail (iber SecureMail-Messenger zugesandt werden dirfen,
bzw. Kontakt per Telefon oder SMS erfolgen darf.

|:| Ich mochte, dass Sie mich regelmaRig an wiederkehrende Untersuchungen, wie Check-up, Impfungen oder
Vorsorgeuntersuchungen per E-Mail oder Telefon/SMS erinnern.

Ich erklare diese Einwilligung freiwillig. Ich kann sie jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters
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