Bitte zuriickschicken oder faxen (Fax: 07726665824)

Vital-Kliniken GmbH Schloss-Klinik Sonnenbiihl KLINIKEN

lhre Einladung habe ich erhalten:

O lch werde am um ca. Uhr
in der Klinik eintreffen.
[ Ich kann aus folgenden wichtigen Grinden nicht anreisen:

Einwilligung fiir Auskiinfte
(Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht)

Ich bin damit einverstanden, dass die Schlossklinik Sonnenb(ihl die folgenden AuskUnfte Uber
meinen Aufenthalt gibt (bitte ankreuzen und ausflllen):

a Auskiinfte gegeniiber Anrufern
Gegenliber Anrufern, die nach mir fragen, darf die Schlossklinik Sonnenbihl Auskunft
Uber die Tatsache meines Aufenthaltes in der Klinik geben sowie Telefongespriche auf
mein Zimmer durchstellen.

a Auskiinfte gegeniiber Besuchern

Gegenliber Besuchern, die nach mir fragen, darf die Schlossklinik Sonnenbiihl Auskunft
{iber die Tatsache meines Aufenthaltes in der Klinik geben (einschlieBlich der Angebe
meiner Zimmernummer).

a Auskiinfte gegeniiber Angehdérigen
Gegeniiber meinen u. g. Angehdrigen darf die Schlossklinik Sonnenblhl Auskunft — auch
telefonisch - Gber meinen Aufenthalt in der Kiinik und meinen Gesundheitszustand geben,
insbesondere wenn ich selbst nicht dazu in der Lage bin:

Vorname, Name des Angehdrigen Telefonnummer des Angehérigen

(Die Telefonnummer wird zur Uberpriifung der Identitéat abgefragt, sofern sie bei einem
Anruf nicht im Display des angerufenen Apparats sichtbar ist.)

Einwilligung zum Betreten meines Zimmers

a ich bin damit einverstanden, dass Handwerker, Therapeuten sowie Mitarbeiter/-innen der
Verwaltung mein Zimmer auch in meiner Abwesenheit zu Zwecken der Durchfihrung drin-
gender Reparaturen sowie zur Hinterlegung persénlicher Informationen flr mich (z.B. The-
rapieplédne) betreten dirfen.

Hinweis auf die Datenverarbeitung

Ich habe davon Kenntnis, dass im Rahmen des von mir bzw. zu meinen Gunsten mit der Vital-
Klinken GmbH geschlossenen Behandlungsvertrages Daten (iber meine Person, meinen sozialen
Status sowie der fur die Behandlung notwendigen medizinischen Daten gespeichert, verarbeitet




bzw. genutzt werden und im Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen da-
tenschutzrechtlichen Regelungen an Dritte {zum Beispiel Kostentrdger, weiter- bzw. mitbehan-
delnde Arzte bzw. andere Einrichtungen der Gesundheitsversorgung) Gibermittelt werden kénnen.

In der Regel handelt es sich dabei entspfechend § 301 SGB V um folgende Daten des Patienten,
die je nach Versichertenstatus variieren kénnen:

¢ Name, Geburtsdatum, Anschrift, Krankenversicherungsnummer, Versichertenstatus

e Tag, Uhrzeit und Grund der Aufnahme, Aufnahme- bzw. Einweisungsdiagnose und nach-
folgende Diagnosen, die voraussichtliche Dauer der Behandlung sowie bei Uberschreitung
die medizinische Begriindung

¢ Datum und Art der durchgefiihrten Behandlungen

e Tag, Uhrzeit und Grund der Entlassung oder der Verlegung sowie die fir die Behandlung
maRgebliche Hauptdiagnose und die Nebendiagnosen

e Angaben Uber RehabilitationsmaRnahmen, Aussagen tiber Arbeitsunféhigkeit und Vor-
schldge far die weitere Behandlung.

Darliber hinaus gehende Erhebungen, Verarbeitungen und Nutzungen meiner personenbezogenen
Daten sind nur mit meiner Einwilligung zulassig.

Information zur Hinzuziehung externer Dienstleister

Die Schloss-Klinik Sonnenbuhl ldsst regelmaRig Laboruntersuchungen durch ein externes Labor
durchfihren:

Laborérzte Singen
Virchowstrasse 10c, 78224 Singen

Fur bestimmte Spezialuntersuchungen, die die Laborarzte Singen nicht selbst durchgefiihrt kon-
nen, werden von diesen andere geeignete Labore beauftragt.

An die o.g. Labore Ubermitteln wir nur pseudonymisierte Daten (eine fortlaufende Nummer) ohne
Personenbezug Uber Sie als Patienten. Die Labore haben die (ibermittelten Daten in demselben
Umfang geheim zu halten wie die Vital-Kliniken GmbH selbst. Sie unterliegen selbst der Schwei-
gepflicht nach § 203 StGB.

Ich bin damit einverstanden, dass meine o. g. Daten an die Empféanger, die ich oben angekreuzt
habe, zu den jeweils genannten Zwecken Gbermittelt werden. Ich entbinde insoweit die Arztinnen
und Arzte sowie die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Vital-Kliniken GmbH von jhrer Schwei-

gepflicht.

Alle 0. g. Einwilligungen sind freiwillig. Mir ist bekannt, dass ich jede Einwilligung bzw. Entbin-
dung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.
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Vorname, Name des Patienten Wohnort, Geburtsdatum

Telefonnummer :

Ort und Datum Unterschrift des Patienten



