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Information zum Datenschutz fur Patient*innen
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns sehr wichtig!

Bereits seit langem gelten fur personliche Daten und Informationen, die im Rahmen der
psychotherapeutischen Arbeit erhoben werden, strenge Datenschutzrichtlinien. Nach der EU-
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind wir dartber hinaus verpflichtet, Sie darlber zu
informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. Der
Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. Verantwortlichkeit fur die Datenverarbeitung:

Verantwortlich fur die Datenverarbeitung ist:

Dipl.-Psych. Svenja Wilhelm

Praxisname: therapie-sw.de

Adresse: Heilwigstralle 88, 20249 Hamburg

Kontaktdaten: Telefon: 0176 53 59 0511

E-Mail: kontakt@therapie-sw.de

Sie erreichen die/den zustandige/n Datenschutzbeauftragte/n unter: s.o.
2. Zweck der Datenverarbeitung:

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag
zwischen Ihnen und Ihrer/m Arzt*in und die damit verbundenen Pflichten zu erfullen. Hierzu
verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten. Dazu zahlen
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage und Befunde, die wir oder andere Arzt*innen
erheben. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch andere Arzt*innen oder Psychotherapeut*innen, bei
denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfugung stellen (z.B. in Arztbriefen). Die Erhebung von
Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fur Ihre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen
nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

3. Empfangende lhrer Daten:

Wir Ubermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie
eingewilligt haben. Empfangende Ihrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzt*innen/
Psychotherapeutl*innen, Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung, Arztekammern und privatarztliche Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt tberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten

Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich aus |hrem Versicherungsverhaltnis

ergebenden Fragen. Gestellte Rechnungen von Fr. Wilhelm werden an den/die Steuerberatende/n

zu Abrechnungszwecken weitergegeben.
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Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere Berechtigte. Arztbriefe zur allgemeinen
Information Uber Ihre Behandlung oder im Rahmen der Berichtspflicht fir berweisende Arzt*innen
Ubermitteln wir nur mit ausdricklichem Einverstandnis von lhnen.

4. Speicherung lhrer Daten:

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fur die Durchfihrung der
Behandlung erforderlich ist. Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten
mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften
koénnen sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei
Roéntgenaufzeichnungen laut §28 Abs.3 der Réntgenverordnung.

5. lhre Rechte:

Sie haben das Recht, Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten.
Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

DarUber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von
Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf
Datenubertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen
bendtigen wir Ihr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fur die
zukunftige Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehérde flr den Datenschutz zu
beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten
nicht rechtmafig erfolgt.

Die Anschrift der fur uns zustandigen Aufsichtsbehdrde lautet:

Name: Der Hamburgische Beauftrage fur Datenschutz und Informationsfreiheit
Anschrift: Kurt-Schumacher-Allee 4, 6. OG, 20097 Hamburg
6. Rechtliche Grundlagen:

Rechtsgrundlage fur 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.

Erklarung zum Erhalt von Informationen zum Datenschutz

O Ich habe von meiner Therapeutin ein Informationsblatt zum Datenschutz fur Patient*innen erhalten.
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Name: , geb. am

Erklarung zur Ubermittlung von regelmaRigen Befundberichten durch meine
behandelnde Psychotherapeutin an meinen Hausarzt und Facharzt (8§73 Abs. 1b
SGB V)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

nach dem Bundesdatenschutzgesetz und den EU-Richtlinien zum Datenschutz gelten strenge Vorschriften
zum Schutz lhrer persénlichen Daten. Dennoch besteht hinsichtlich der Weitergabe von Informationen Gber
lhre Diagnosen und lhren Therapieverlauf der Bedarf ausdrucklicher Erklarungen lhrerseits: Von Seiten der
kassenarztlichen Vereinigung bin ich einerseits verpflichtet, regelhaft an den Uberweisende/n arztliche
Behandler/in oder Hausarzt/arztin Uber lhre Therapie zu berichten; andererseits verlangen die zusatzlichen
gesetzlichen Regelungen zum Schutz Ihrer persénlichen Daten im Bereich Psychotherapie, dass Sie mir
hierfur Ihre ausdrtckliche Einverstandnis geben. Ich mbchte Sie daher bitten, mich entweder von einer
regelhaften Berichtspflicht zu entbinden, damit Informationen Uber lhre Therapie nur in besonderen Situation
und nach Absprache mit Ihnen an Dritte erfolgen — oder der Berichtspflicht aktiv zuzustimmen. Wenn Sie
keinen Hausarzt/arztin haben, entfallt die Berichtspflicht. Selbstverstandlich gelten die Datenschutzrichtlinien
in allen Arztpraxen. Berichte Uber lhre Therapie werden aber wie andere medizinische Daten und Befunde in
lhrer allgemeinen Krankenakte gesammelt und kénnen von allen hierfur autorisierten Personen einer Praxis
eingesehen werden.
O Ich bin damit einverstanden, dass mein Hausarzt/arztin oder Uberweisender arztliche/r Behandelnde/r
regelmagig schriftlich tber meine Therapie informiert wird
O Ich bin nicht damit einverstanden, dass mein Hausarzt/arztin oder Uberweisender &rztliche/r
Behandelnde/r regelmaRig Uber meine Therapie informiert wird. Ich méchte, dass dies nur in
Absprache mit meiner Therapeutin in Situationen, die dies erfordern (ggf. auch fernmundlich)
geschieht.

O Ich habe keine/n Hausarzt/arztin oder zu informierende/n Facharzt/arztin.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich mein Einverstandnis in die Ubermittiung von regelmaRigen
Befundberichten jederzeit widerrufen kann.

Einverstandniserklarung fur die Inanspruchnahme von Videotherapie

DarUber hinaus gibt es die Méglichkeit Therapiesitzungen auch per Videosprechstunde durchzufuhren. In
dieser Praxis werden ausschlief3lich von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) zertifizierte
Videodienstanbieter verwendet (x.onvid/patientus, sowie medflex). Die technische Verbindung erfullt somit
besondere Sicherheitsanforderungen, damit das Gesprach vertraulich bleibt. Die Ubertragung der
Videosprechstunde erfolgt Uber das Internet mittels einer so genannten Peer-to-Peer (Rechner-zu- Rechner)
Verbindung, ohne Nutzung eines zentralen Servers. Das bedeutet, dass keine Daten, Gesprache oder
Nachrichten gespeichert werden. Der Videodienstanbieter gewahrleistet, dass samtliche Inhalte der
Videosprechstunde wahrend des gesamten Ubertragungsprozesses nach dem aktuellen Stand der Technik
Ende-zu-Ende verschlisselt sind und von ihm weder eingesehen noch gespeichert werden. Dem
Videodienstanbieter und dem Arzt ist es strafrechtlich untersagt, Daten unbefugten Dritten bekannt zu geben
oder zuganglich zu machen.

O Ich mdchte bei Bedarf Videotherapie nutzen und bin mit der Handhabung von Videotherapie einverstanden.

Aufklarung des Versicherten

e Die Teilnahme an der Videosprechstunde ist fur mich und den Leistungserbringer (d.h. der mich
behandelnden Therapeutin) freiwillig.

e Die Videosprechstunde hat zur Gewahrleistung der Datensicherheit und eines stérungsfreien
Ablaufes in geschlossenen Raumen, die eine angemessene Privatsphare sicherstellen, stattzufinden.

e Zu Beginn der Videosprechstunde hat auf beiden Seiten eine Vorstellung aller im Raum anwesenden
Personen zu erfolgen.

e Aufzeichnungen jeglicher Art sind wahrend der Videosprechstunde nicht gestattet.
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Einverstandniserklarung des Versicherten

Hiermit erklare ich,

e dassich vom u.g. Leistungserbringer entsprechend der Anforderungen an die Teilnehmer zur
Durchfuhrung der Videosprechstunde (nach MaRgabe von §3 der Vereinbarung tber die
Anforderungen an die technischen Verfahren zur Videosprechstunde gemalt Anlage 31 b zum
Bundesmantelvertrag — Arzte SGB V) informiert wurde (s.o. Aufklarung des Versicherten).

e dassichin die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Gesundheitsdaten im Rahmen der
Videosprechstunde durch meinen Leistungserbringer (d.h. meine Therapeutin) einwillige.

e dass die meine Person betreffenden Daten (Name, Vorname, E-Mail- Adresse, Termindatum,

Terminart und Termindauer) zum Zweck der Durchfuhrung der Videosprechstunde durch die
Videodienstanbietenden erhoben, gespeichert und verarbeitet werden.

[ Hiermit erklare ich ausreichend Uber den Ablauf der Videosprechstunde sowie deren technische
Voraussetzungen und datenschutzrechtliche Sicherheitsaspekte in Kenntnis gesetzt worden zu sein.

Des Weiteren nehme ich zur Kenntnis, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne besondere Form bei meiner
Therapeutin widerrufen kann.

Einverstandniserklarung fur digitale Patientenkommunikation

Auf Grund der prinzipiellen Unsicherheit des E-Mailverkehrs nutzt die Praxis ein von der KBV zertifiziertes
Messengerprogramm (medflex) zum Dateiversand.

O Hiermit erklare ich mich mit der Nutzung des medflex-Messengers einverstanden.

Nutzung der elektronischen Patient*innenakte (ePA) in der Praxis Stabile Psyche
Information und Aufklarung erfolgt am:

O Patient*in hat ePA nicht eingerichtet.

[ Patient*in hat ePA eingerichtet, widerspricht aber dem Eintrag von Daten aus der psychotherapeutischen
Behandlung.

O Patient*in hat ePA eingerichtet und méchte, dass folgende Daten aus der psychotherapeutischen
Behandlung in die ePA eingetragen werden:

O Individuelle Patient*inneninformation zur psychotherapeutischen Sprechstunde (PTV-11)
O Arztoriefe
O Sonstiges:
Nutzung des Hogrefe Testsystems zur Bereitstellung von Online-Frageb6gen
O Hiermit erklare ich mich mit der Einladung zu Hogrefe Testsystems einverstanden.
Anderungen der Kontaktdaten teile ich unverztglich (d. h. in der folgenden Sitzung oder ggf. telefonisch) mit.

Datum: Unterschrift:

Adressen der oben benannten (Video-) Dienstleister:

medflex GmbH, Reichenaustralle 39a,78467 Konstanz

Patientus GmbH, Bismarckstrae 10-12, 10625 Berlin

Hogrefe Testzentrale, Herbert-Quandt-StraRe 4, 37081 Géttingen, Deutschland
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