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Einwilligung zur Durchfiihrung labordiagnostischer Untersuchungen und Entbindung von der Schweigepflicht
- ZUM VERBLEIB IN DER PRAXIS -

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

im Rahmen lhrer Untersuchung und Behandlung in
unserer Arztpraxis kdnnen fir die weitere Behandlung
diagnostische Untersuchungen aus verschiedenen
Proben (insbesondere Blut, Urin, Stuhl, Abstriche,
Gewebe) notwendig sein.

Wir arbeiten mit der Laborarztpraxis MVZ Dr. Stein +
Kollegen GDbR, Tomphecke 45, 41169
Moénchengladbach, zusammen, die lhre Proben
zusammen mit den abrechnungstechnisch
erforderlichen Angaben zu Ihrer Person (Name,
Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht, Adressdaten,
Angaben zur Krankenkasse, Versichertenstatus), ggf.
der Medikation, der Diagnosen und der
labormedizinischen Fragestellung in lhrem Auftrag von
uns erhalt. Fir den Fall, dass das Labor einzelne der
beauftragten diagnostischen Untersuchungen nicht
selbst durchfiihren kann, gibt das Labor lhre Probe an
weitere Spezial-Laborarztpraxen fiir die erforderlichen
diagnostischen Untersuchungen weiter.

Wir weisen ausdricklich darauf hin, dass es sich bei
dem beauftragten Labor (bzw. den evil
Speziallaboren) um eine Facharztpraxis  fir
Laboratoriumsmedizin,  Mikrobiologie, Infektions-
epidemiologie, Virologie, Transfusionsmedizin und
Humangenetik handelt, deren Arzte und Mitarbeiter
sowohl der arztlichen Schweigepflicht unterliegen als
auch auf die Regelungen der DSGVO verpflichtet
worden sind. Die Weitergabe lhrer Daten erfolgt im
Rahmen einer Mitbehandlung, Diagnoseerstellung und
Therapie analog einer Uberweisung an einen Facharzt.

Flr die Verarbeitung der Daten auch im Labor bleiben
wir als lhr Arzt verantwortlich. Sie kénnen sich mit
Fragen an unseren Datenschutzbeauftragten unter
den bereits bekannten Kontaktdaten wenden.

Ihre Daten werden fiir Zwecke der Durchflihrung
labormedizinischer Analysen, arztliche Befundung der
Analyseergebnisse, Abrechnung der Laborleistungen
verarbeitet und zu diesem Zweck an das Labor, ggfls.
an weitere Speziallabore, Leistungstrager wie
Krankenkassen und ggfls. privatarztliche
Verrechnungsstellen als Empfanger weitergegeben.
Ihre Daten werden nicht an Lander auBerhalb der EU
oder des europaischen Wirtschaftsraums
weitergegeben.

Praxisstempel

Wir speichern lhre Daten gemaB den gesetzlichen
Aufbewahrungsvorschriften fir eine Dauer von 10 —
30 Jahren. Dariliber hinaus kann ein berechtigtes
Aufbewahrungsinteresse zur Wahrung der eigenen
Rechtsposition mit Blick auf die 30 jahrige
Verjahrungsfrist bestehen.

Sie kénnen lhre Rechte auf Auskunft Gber die Sie
betreffenden personenbezogenen Daten (Art. 15 DS-
GVO), auf Berichtigung (Art. 16 DS-GVO), L&schung
(Art. 17 DS-GVO), auf Einschrankung der Verarbeitung
bzw. Sperrung der Daten (Art. 18 DS-GVO) sowie das
Recht auf Datendbertragbarkeit (Art. 20 DS-GVO) und
Widerspruch (Art. 21 DS-GVO) uns gegenuber geltend
machen. Das Labor ist verpflichtet, uns bei der
Erfallung Ihrer Rechte zu unterstitzen.

Sie haben das Recht, sich jederzeit mit Beschwerden
an die zustandige Aufsichtsbehérde fur Datenschutz
zu wenden.

Die  Einwilligung in die Vornahme von
Laboruntersuchungen sowie in die Behandlung ist
freiwillig. Fir die Behandlung sind allerdings Ihre
Stammdaten notwendig, um die weitere Behandlung
durchfiihren und abrechnen zu kénnen. Auch die
Angabe von Medikation und/ oder Diagnosen kann zur
zutreffenden Bewertung der Befunde erforderlich sein.

Hiermit willige ich in die Verarbeitung meiner Daten
zum Zwecke der Laboruntersuchung ein und entbinde
in dem hierfir erforderlichen Umfang meinen
Arzt/meine Arztin von der &rztlichen Schweigepflicht
gegenliber MVZ Dr. Stein + Kollegen, Tomphecke
45, 41169 Ménchengladbach. Mir ist bekannt, dass
ich meine Einwilligung jederzeit mit Wirkung fir die
Zukunft widerrufen kann.
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