[image: Briefbogen_mammo_druck][image: ]Einwilligungserklärung zum Datenschutz gemäß §11 DSG-EKG
www.diakonie-sw.de

Name: ______________________________________________________________________________________________________

Vorname:  ___________________________________________________________________________________________________

Geburtsdatum: _______________________________________________________________________________________________

Anschrift:____________________________________________________________________________________________________





Liebe Patientinnen und Patienten, 

wir weisen Sie darauf hin, dass im Rahmen Ihrer Behandlung in einem der Medizinischen Versorgungszentren der Diakonie in Südwestfalen gGmbH personenbezogene Daten, insbesondere medizinische Befunde, über Sie erhoben, gespeichert und ausgewertet werden. 
Die Verwendung der Angaben über Ihre Gesundheit (inklusive einer eventuellen Weitergabe) erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt voraus, dass Sie die nachfolgende freiwillig abgegebene Einwilligungserklärung unterschreiben. Wir bitten um Verständnis, dass wir Sie ohne diese Einwilligung leider nicht behandeln können, da wir Ihre Daten dann nicht verarbeiten dürfen. 

1. Hiermit willige ich freiwillig ein, dass im Rahmen meiner Behandlung, alle personenbezogenen und gesundheitsbezogenen Daten erhoben, gespeichert und verarbeitet werden. Ihre Daten werden, gemäß den datenschutzrichtlinien und gesetzlichen Bestimmungen im MVZ gespeichert und verarbeitet werden, gemäß den datenschutzrechtlinien und gesetzlichen Bestimmungen im MVZ gespeichert.

2. Ich erkläre mich damit einverstanden, dass die im Rahmen meiner Behandlung erhobenen Daten, insbesondere Angaben über meine Gesundheit, in Papierform und auf elektronischen Datenträgern an Kostenträger, privatärztliche Verrechnungsstellen, Fachlabore und den Behandlungspfad unterstützende Kooperationspartner übermittelt werden.


3.  Ich bin damit einverstanden, dass meine Befunde und radiologischen Bilder an die nachfolgenden Stellen weitergegeben werden: 

a. an den überweisenden Facharzt/Fachärztin:	Ja       Nein
b. mit behandelnde Ärzte/Kliniken:			Ja       Nein
c. an den Hausarzt bzw. Hausärztin			Ja       Nein
d. Sonstige: ________________________________________
























4. Ich bin damit einverstanden, dass meine Befunde und radiologischen Bilder, für die nachfolgenden Stellen einsehbar sind, sofern ich mich im Zusammenhang mit dieser oder einer späteren Erkrankung dort in Behandlung befinde:
 
a. mitbehandelnder Facharzt/Fachärztin in den Medizinischen 
Versorgungszentren der Diakonie in Südwestfalen
     Ja       Nein
b. mitbehandelnde Ärzte der Diakonie Klinikum GmbH
      Ja      Nein

5. Mir ist bekannt, dass ich jederzeit die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner personenbezogenen daten gem. § 25 DSG-EKG widersprechen kann. Der Widerspruch muss schriftlich an die Geschäftsführung der Medizinischen Versorgungszentren der Diakonie Südwestfalen gGmbH, Wichernstraße 40, 57074 Siegen erfolgen. Gemäß § 25 DSG-EKG gilt der Widerspruch nicht, wenn eine andere Rechtsvorschrift die Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung der Daten verpflichtend vorschreibt. 

6. Nach Ablauf von 10 Jahren, bei BG-Fällen nach Ablauf von 30 Jahren, werden meine personenbezogenen Daten gelöscht, soweit nicht gesetzliche, satzungsmäßige oder vertragliche Aufbewahrungsfristen entgegenstehen. 

7. Eine Kopie dieser Einverständniserklärung habe ich erhalten, bzw. wird mir mit meinem Behandlungseinverständnis postalisch zugesendet. 


Siegen, den _____________			Unterschrift: _____________________________
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