DATENSCHUTZERKLÄRUNG DER ARZTPRAXIS


1. Verantwortlicher im Sinne der Datenschutzgesetze
Name und Anschrift der Arztpraxis:
___________________________________________________________
Telefonnummer:
___________________________________________________________
E-Mail-Adresse:
___________________________________________________________

2. Erhebung und Speicherung personenbezogener Daten sowie Art und Zweck von deren Verwendung
Beim Besuch der Arztpraxis werden folgende Daten verarbeitet:
- Name, Vorname
- Geburtsdatum
- Anschrift
- Kontaktdaten (Telefon, E-Mail)
- Krankenversicherungsdaten
- Gesundheitsdaten zur Behandlung

Diese Daten werden zur Behandlung, Abrechnung und zur Erfüllung gesetzlicher Pflichten verarbeitet. Rechtsgrundlage hierfür ist Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe b DSGVO sowie § 22 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und Absatz 2 Nummer 1 BDSG.

3. Weitergabe von Daten
Eine Weitergabe personenbezogener Daten erfolgt nur, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben. Beispielsweise:
- An andere behandelnde Ärzte oder Einrichtungen
- An Abrechnungsstellen und Krankenkassen
- An Behörden bei gesetzlicher Verpflichtung

4. Speicherdauer
Personenbezogene Daten werden gelöscht, sobald sie für die Erfüllung des Zweckes nicht mehr erforderlich sind, es sei denn, gesetzliche Aufbewahrungspflichten stehen dem entgegen (§ 10, § 630f BGB, HGB, AO).

5. Ihre Rechte
Sie haben das Recht:
- auf Auskunft über die gespeicherten Daten
- auf Berichtigung falscher Daten
- auf Löschung oder Einschränkung der Verarbeitung
- auf Widerspruch gegen die Verarbeitung
- auf Datenübertragbarkeit
- eine erteilte Einwilligung jederzeit zu widerrufen
- eine Beschwerde bei der Aufsichtsbehörde einzureichen

6. Datenschutz bei der Nutzung von IT-Systemen
Die Arztpraxis trifft technische und organisatorische Maßnahmen, um einen möglichst lückenlosen Schutz der über diese Webseite verarbeiteten personenbezogenen Daten sicherzustellen.
Dazu gehören insbesondere Maßnahmen zur Zugriffsbeschränkung und Verschlüsselung.

7. Einwilligungserklärung
Ich habe die Datenschutzerklärung zur Kenntnis genommen und willige in die Speicherung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten für die genannten Zwecke ein.


Ort : ____________________________    Unterschrift : ____________________________



	Patient
	Arzt/Ärztin

	

Unterschrift : _________________________
	

Unterschrift : _________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://dokumentklar.com/datenschutzerklarung-arztpraxis-vorlage/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://dokumentklar.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
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