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Datenschutzinformation

1. Datenschutzhinweis (gemaR Art. 9 DSGVO)

Ich wurde daruber informiert, dass durch die physio balance GmbH & Co. KG
meine Daten im Rahmen des Behandlungsvertrages zu folgenden Zwecken erhoben, verarbeitet und
genutzt werden: zur Pflege der Kontaktdaten, der Erflllung des Behandlungsvertrags, zur Abrechnung
erbrachter Leistungen mit Krankenkassen, Abrechnungsstellen oder dem Patienten, zur therapeutischen
Dokumentation (§ 630 BGB), zum Erstellen von Behandlungsberichten und Arztbriefen.
Hierfiir verwenden wir die folgende Software:

1. TTools GmbH & Co. KG, RieperbergstraBe 98, 44575 Castrop-Rauxel

2. Doctolib GmbH, Mehringdamm 51, 10961 Berlin

3.  ProFit - Software fir die Fitnessbranche, Andreas Strasser, Michael-Vogel-Str. 1¢c, 91052

Erlangen

Ihre Daten kdnnen an weitere direkt an der Behandlung beteiligten Einrichtungen (z.Bsp. Kliniken) oder

Personen aus dem medizinisch /therapeutischen Bereich und an die Krankenkasse und/oder an den

medizinischen Dienst und/oder das Inkassounternehmen weitergegeben oder Ubermittelt werden. Dort

werden diese ebenfalls zu folgenden Zwecken verarbeitet und genutzt: zur Pflege der Kontaktdaten, zur

Abrechnung erbrachter Leistungen mit Krankenkassen, zur therapeutischen Dokumentation.

Dieser Verarbeitung stimme ich zu und bestéatige, dass ich darauf hingewiesen wurde, dass:

+ die im Rahmen der vorstehenden genannten Zwecke erhobenen persdnlichen Daten meiner Person unter
Beachtung und im Rahmen der DSGVO und des BDSG erhoben, verarbeitet, genutzt und Ubermittelt
werden.

+ ich jederzeit berechtigt bin, Auskunft Gber die zu meiner Person gespeicherten Daten zu verlangen.

+ ich jederzeit berechtigt bin, die Berichtigung, L6schung oder Sperrung einzelner personenbezogener Daten
Zu

+ die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt und dass ich mein
Einversténdnis verweigern oder mit Wirkung auf die Zukunft widerrufen darf mit der Folge, dass der
Behandlungsvertrag nicht erflllt werden kann/ nicht zustande kommt und die Behandlung mit der
Krankenkasse nicht abgerechnet werden kann

+ meine Daten Uber Anwendungen der Telematikinfrastruktur gemaB den gesetzlichen Vorgaben verarbeitet
und Ubermittelt werden.

Im Falle des Widerrufs werden meine Daten nach Ablauf gesetzlicher Fristen und falls solche nicht mehr zu
beachten sind, mit dem Zugang der Willenserkldrung der Praxis geléscht. Die Praxis wird meinen Widerruf
an die o. g. Dritten weiterleiten, die dann ihrerseits angehalten sind, meine Daten zu l6schen. Im Falle des
Widerrufs ist der Widerruf zu richten an die Adresse der obigen Praxis.

Ich bin dariber informiert, dass die behandelnde Praxis im Rahmen der medizinischen oder therapeutischen
Behandlung Zugriff auf meine elektronische Patientenakte (ePA) erhalten kann und medizinische Daten in
ePA einstellen kann. Ich weiB, dass dieser Zugriff meine vorherige Einwilligung erfordert, die ich hiermit
erteile. Uber die Einstellungen in meiner ePA kénnen jederzeit Zugriffsbeschréankungen vorgenommen oder
meine Einwilligung widerrufen werden. Diesen Widerruf kann ich ebenso schriftlich bei der obigen Praxis
vornehmen.

Mir ist bewusst, dass in baulich offenen Bereichen der Praxis keine hundertprozentige Diskretion zu
erreichen ist. Ich achte deshalb darauf, welche vertraulichen Details ich in Gesprachen in diesem Bereich
preisgebe.

Den Aushang ,Patienteninformation zum Datenschutz" habe ich gelesen und verstanden.

(Die Unterschrift erfolgt digital am Tresen)



