Stephanie Philipp

Datenschutzinformation/-erkldrung

Name: Vorname:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

gemaR des neuen Datenschutzrechtes (nach Art. 6 DSGVO) bin ich verpflichtet, Sie zum
Thema ,,Datenschutz” aufzuklaren. Ich mochte Sie daher lber folgende Vorgehensweise in
meiner Praxis informieren und bitte Sie, durch lhre Unterschrift um Einwilligung in die
nachfolgend aufgefiihrten DatenschutzmalRnahmen:

e Informationen zum Umgang mit der aktuellen Datenschutzverordnung

e |ch behandle lhre personenbezogenen Daten selbstverstandlich vertraulich und
entsprechend der gesetzlichen Datenschutzvorschriften sowie der genannten
Datenschutzerklarung.

e |n meiner Praxis werden von Beginn an Patientendaten erhoben, verarbeitet und in
Papierform oder teils elektronisch gespeichert.

Ich erhebe, speichere und nutze im Rahmen der naturheilkundlichen/ homdoopathischen /
systemischen Behandlung lhre bzw. die lhres Tieres betreffende Daten (Personalien,
Versicherungsstatus etc. ). Dabei handelt es sich zum Teil um Gesundheitsdaten
(Befundunterlagen, diagnostische und therapeutische Unterlagen etc.).

1. Verarbeitungszweck

Die Verarbeitung erfolgt fiir folgende Zwecke:
e Feststellung der Identitat
e  Erbringung naturheilkundlicher Dienstleistungen
e Dokumentation der Behandlung



e Abwicklung des Zahlungsverkehrs; Abrechnung der Leistungen, Erfiillung eigener gesetzlicher
und vertraglicher Informations-, Mitteilungs-, Auskunfts- Aufbewahrungs- und sonstiger
Pflichten, Abwehr von Haftungsanspriichen, Durchsetzung von eigenen
Vertragserfillungsanspriichen

2. Verarbeitungszweck

Die Verarbeitung der Daten erfolgt auf Grundlage der nachstehenden Regelungen:
Art. 6 DSGVO

Sozialgesetzbuch (SGB)

Birgerliches Gesetzbuch (§ 630, BGB)

3. Empfinger personenbezogener Daten:

Ihre Daten werden grundsatzlich nicht an Dritte (ibermittelt. Einzige Ausnahme sind die
Daten die ich zur Rechnungslegung fiir das Programm , lexoffice” verwende. Eine separate
Datenschutzerklarung finden Sie auf www.lexoffice.de. Im Falle einer erforderlichen Mit-
/Weiter- oder Nachbehandlung anderer Therapeuten /Arzte (ibermittele ich Daten im
Rahmen des Zulassigen und soweit erforderlich an:

e mit- oder nachbehandelnde Arzte / Zahnéirzte / Tierheilpraktiker / Heilpraktiker

e mit- oder nachbehandelnde Physiotherapeuten oder andere Therapeuten

Im Falle von Nichtzahlung von Behandlungshonoraren muss ich mir vorbehalten, Daten auch
an Anwalte, Gerichte, Behorden und /oder Vollstreckungsorgane weiterzuleiten.

4. Aufbewahrung und Loschung

Ich bewahre lhre Daten fir die Dauer der gesetzlichen (§ 630 BGB) oder untergesetzlichen
Aufbewahrungsfristen auf. Im Anschluss I6sche ich lhre Daten, soweit nicht ein besonderes
Interesse an der weiteren Aufbewahrung besteht.

5. lhre Rechte

Soweit die Verarbeitung auf Ihrer Einwilligung beruht, sind Sie berechtigt, die Einwilligung
jederzeit zu widerrufen, ohne dass die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum
Widerruf erfolgten Verarbeitung berihrt wird. Die Verarbeitung der genannten Daten ist flr
die Durchfiihrung der Behandlung gesetzlich verpflichtend (§ 630 BGB).

Ich willige durch meine Unterschrift in die oben aufgefiihrten DatenschutzmaBnahmen der
Praxis Stephanie Philipp ein.

Ort / Datum Unterschrift Patient bzw. gesetzlicher Vertreter/in


http://www.lexoffice.de/

