Arztstempel (Verantwortlicher)

Wichtige Informationen

zu lhrer Privatabrechnung
(Art. 12 ff DSGVO i. V. m. §§ 32 ff BDSG)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
bitte nehmen Sie sich in eigener Sache einen Moment Zeit.

Im Rahmen Ihrer Behandlung fallen Daten (iber Sie an, die von unserer Praxis zur Erflillung des Behandlungsvertrages im notwendigen
Umfang verarbeitet werden miissen. Diese kénnen unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Vorschriften in dem jeweils
erforderlichen MaR auch an Dritte (z.B. Labore, weiterbehandelnde Arzte) weitergegeben werden. Wir (bermitteln Ihre
personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben.

Zur Abrechnung unserer Ihnen gegeniiber erbrachten Leistungen beabsichtigen wir, die

Privatarztliche Verrechnungsstelle Westfalen-Siid rkV, Heinrich-Hertz-Str. 4, 59423 l A - ®
Unna (kurz: PVS WS) zu beauftragen. Die PVS WS ist eine im Jahr 1938 gegriindete ’ D I e PVS
berufsstandische Vereinigung der Arzteschaft mit langjahriger Erfahrung in der

Arzthonorarabrechnung. Zweck dieser Zusammenarbeit ist es, unsere Verwaltung in -
Abrechnungsfragen zu entlasten. Hierdurch gewinnen wir mehr Zeit zur optimalen WeStfaIen_SUd rkv
Betreuung unserer Patienten. Ihre Honorarabrechnung erfolgt dabei nach unseren  Arztliche Gemeinschaftseinrichtung
Vorgaben.

Empfanger der Daten ist die PVS WS. Die PVS WS unterliegt als Berufsgeheimnistrager, so wie wir selbst auch, den Bestimmungen der
gesetzlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes. In allen Fragen zur Abrechnung erreichen Sie die PVS WS als lhren kompetenten
Ansprechpartner unter der oben angegebenen Anschrift oder unter Tel.: 0 2303 25555-500 bzw. E-Mail: info@pvs-ws.de.

Wir méchten Sie bitten, sich die umseitige Einwilligungserklarung durchzulesen und lhre Zustimmung zu dem beschriebenen Vorgehen
zur Honorarabrechnung, insbesondere zur Weitergabe l|hrer hierfir erforderlichen Gesundheitsdaten zu erteilen. Ihre Einwilligung ist
freiwillig. Ihre Behandlung ist von dieser Einwilligungserklarung unabhangig.

Die von der PVS WS verarbeiteten Gesundheitsdaten werden ab Zweckfortfall gesperrt und nach Ablauf der gesetzlichen
Aufbewahrungsfristen geldscht. Sie haben das Recht, tiber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch
kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dartiber hinaus steht lhnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf
Ldschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Dateniibertragbarkeit zu. lhre Anliegen
zum Datenschutz richten Sie bitte unmittelbar an den Datenschutzbeauftragten der PVS WS (datenschutz@pvs-ws.de).

Weitere Informationen zum Datenschutz bei der PVS finden Sie in der ,,PVS-Transparenzerklarung” die auch jederzeit im Internet
abrufbar ist unter https://www.pvs-ws.de/datenschutzerklaerung/

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehdrde fiir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind,
dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaBig erfolgt. Die Kontaktdaten der zustandigen Aufsichtsbehorde
lauten:

Landesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Kavalleriestr. 2-4, 40213 Disseldorf
E-Mail: poststelle@Idi.nrw.de

Vielen Dank fiir Ihr Vertrauen!
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Arztstempel

Name, Vorname des Patienten Strale, Hausnummer
&)L@jatum PLZ, Ort
Private Krankenversicherung (freiwillige Angabe) Tel. / E-Mail (freiwillige Angabe)

Name, Vorname des gesetzlichen Vertreters bei Minderjahrigen/Geschéftsunfahigen/beschrankt Geschaftsfahigen *

Falls abweichend: StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort

* Ich erklére hiermit, in meiner Eigenschaft als gesetzlicher Vertreter, zur alleinigen Einwilligungserteilung der Ubermittlung der fiir die
Abrechnung erforderlichen Informationen meines Kindes von dem abwesenden sorgeberechtigen Elternteil berechtigt zu sein.
Bei Nichtzustimmung bitte streichen.

Einwilligungserklarung

1. Ich bin mit der Weitergabe der zum Zweck der Abrechnung der erbrachten arztlichen Leistungen jeweils erforderlichen, insbesondere
der Patientenkartei entnommenen Informationen (Name, Geburtsdatum, Anschrift, Diagnose, Untersuchungs- und Behandlungsdaten)
sowie der Abtretung der Forderung zum Zweck des Einzuges an die Privatarztliche Verrechnungsstelle Westfalen-Sid rkV
(kurz: PVS WS) , Heinrich-Hertz-Str. 4, 59423 Unna, einverstanden.

2. Ich stimme zu, dass die PVS WS die Leistungen meines Arztes im eigenen Namen in Rechnung stellen und fiir eigene Rechnung
einziehen wird. Sollte es (iber die Berechtigung der Forderung unterschiedliche Auffassungen geben, bin ich mit der Weitergabe der
zur Rechnungsbegriindung dariiber hinaus erforderlichen Daten aus der Patientenkartei einverstanden. Im Fall einer etwaigen
gerichtlichen Auseinandersetzung ist die PVS WS Prozesspartei; mein Arzt kann als Zeuge gehdrt werden. Insoweit entbinde ich den
Arzt hiermit zugleich auch von seiner arztlichen Schweigepflicht.

3. Diese Erklarung gilt auch fiir Forderungen, die aus zukiinftigen Behandlungen entstehen. Sie kann jederzeit mit Wirkung fiir die
Zukunft gegeniber meinem Arzt oder der PVS WS schriftlich widerrufen werden. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die
RechtmaRigkeit, der aufgrund dieser Einwilligung bis dahin erfolgten Verarbeitung nicht berlhrt. Im Falle des Widerrufs findet keine
weitere Datenlbermittlung zwischen meinem Arzt und der PVS WS mehr statt.

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten / Vertretungsberechtigten

(Unterzeichnet bei minderjahrigen Kindern ein Elternteil allein, so sichert er
ausdriicklich zu, dass die Einwilligung des anderen Sorgeberechtigten ebenfalls
vorliegt.)

Name, Vorname

(sofern nicht identisch mit den oben genannten Daten)
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