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Chiropraxis { Pommerening

N Amerikanische Chiropraktik

Einwilligungserkldrung

Datenschutzrechtliche Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogener Daten

Hiermit erteile ich

Name
Vorname
Geb.

Tel. / E-Mail

meine Einwilligung in die Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten im Zusammenhang mit meiner Behandlung in der
Praxis der datenschutzrechtlich verantwortlichen Heilpraktikerin:

Chiropraxis Pommerening; Sara Pommerening - Heilpraktikerin — MSc Chiropraktik
Syker Str. 47 - 27321 Thedinghausen - info@chiropraktik-thedinghausen.de - 04204/1505

Zweck der Datenverarbeitung

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und
mir und die damit verbundenen Pflichten zu erfiillen. Die Erhebung dieser Daten erfolgt, um Sie als Patient/in iden-
tifizieren zu kénnen; um eine Diagnose stellen zu kénnen; um Sie angemessen behandeln und beraten zu kénnen;
zur Korrespondenz mit lhnen; zur Rechnungsstellung.

Empfinger Ihrer Daten

Wir iibermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie einge-
willigt haben. Empfiinger Ihrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Therapeuten, Krankenkassen,
Labore oder Abrechnungsstellen sein. Die Ubermittlung erfolgt iiberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei
Ihnen erbrachten Leistungen, zur Klédrung von medizinischen und sich aus lhrem Versicherungsverhdiltnis ergeben-
den Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfénger.

Speicherung lhrer Daten

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies gesetzlich erforderlich ist. Aufgrund recht-
licher Vorgaben z.B. aus steuerlichen Griinden, sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens zehn Jahre nach
Abschluss der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kénnen sich ldngere Aufbewahrungsfristen
ergeben.

Ilhre Rechte

Sie haben das Recht, iiber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie
die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dariiber hinaus steht lhnen unter bestimmten Voraussetzungen
das Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf Einschrdnkung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf
Dateniibertragbarkeit zu. Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in
Ausnahmefillen benétigen wir Ihr Einversténdnis. In diesen Fillen haben Sie das Recht, die Einwilligung fiir die
zukiinftige Verarbeitung zu widerrufen.
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Datenschutzrechtliche Einwilligung

Widerspruchsrecht

Sofern lhre personenbezogenen Daten auf Grundlage von berechtigten Interessen gemdf Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit.

f DSGVO verarbeitet werden, haben Sie das Recht, gemdf Art. 21 DSGVO Widerspruch gegen die Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten einzulegen, soweit dafiir Griinde vorliegen, die sich aus Ihrer besonde-

ren Situation ergeben. Méchten Sie von Ilhrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen, geniigt eine E-Mail an
info@chiropraktik-thedinghausen.de. Im Falle des Widerspruchs ist eine Fortsetzung der Behandlung durch den
Verantwortlichen grundsdtzlich nicht mehr méglich.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustdndigen Aufsichtsbehérde fiir den Datenschutz zu beschweren, wenn
Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmdfig erfolgt. Die Anschrift
der fiir uns zustédndigen Aufsichtsbehdrde lautet:

Landesbeauftragte/r fiir Datenschutz und Informationsfreiheit in Niedersachsen, Prinzenstr. 5, 30159
Hannover; Tel.: +49 0511/1204500 - Fax: +49 0511/1204599 — Email: poststelle@!ldi.niedersachsen.de

Rechtliche Grundlagen

Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf 22
Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich gern an uns wenden.

Einwilligung

Ich habe die vorstehenden Hinweise zur Kenntnis genommen und willige in die Erhebung und Speicherung meiner
Daten in diesem Umfang ein. Mir ist bewusst, dass ich diese Einwilligung freiwillig gebe.

Hiermit bestdtige ich Folgendes:

* Ich bin darauf hingewiesen worden, dass die Verarbeitung meiner Daten zum Zweck der medizinischen
Behandlung (Adressdaten, Kontaktdaten, Anamnese, Befunderhebung, Diagnose, Therapie, Nachsorge etc.)
sowie aufgrund des zugrunde liegenden Behandlungsvertrags erforderlich ist.

* Ich bin darauf hingewiesen worden, dass die Einwilligung die Verarbeitung sensibler Daten (Gesundheitsdaten)
umfasst.

»  Die zur sachgerechten Information erforderlichen Angaben habe ich vor der Datenerhebung von der verant-
wortlichen Person mitgeteilt bekommen.

*  Meine Einwilligung erfolgt freiwillig. Mir ist bekannt, dass ich nicht verpflichtet bin, diese Einwilligung zu
erteilen. Erteile ich diese Einwilligung nicht, entstehen mir hierdurch keine Nachteile. Ohne Einwilligung kann
jedoch grundsdtzlich keine Behandlung durch den Verantwortlichen erfolgen.

*  Die Datenschutzerkldrung in Papierform wurde ausgehdindigt.

* Den Inhalt der abgedruckten Widerrufsbelehrung habe ich vor Erteilung der Einwilligung zur Kenntnis
genommen.

»  Fiir Riickfragen, Terminabsprachen o.d. stimme ich der telefonischen und elektronischen Kontaktaufnahme zu.
E-Mails werden unverschliisselt gesendet.

*  Bei EC Kartenzahlung werden meine Daten dem Kartenlesegerdtbetreiber zugédinglich.

» Die Loschfrist der Datenscitze betrdgt 10 Jahre, es sei denn, es gelten andere rechtliche Regelungen.

Den Inhalt der abgedruckten Widerrufsbelehrung habe ich vor Erteilung der Einwilligung zur Kenntnis genommen.

Thedighausen, den
Unterschrift Patient/in / Vertreter


mailto:poststelle@ldi.nrw.de

	Textfeld 1: 
	Textfeld 2: 
	Textfeld 3: 
	Textfeld 4: 
	Textfeld 182: 


