AUFNAHMEBOGEN

Orthopadische
Gemeinschaftspraxen

Name
Uns bewegt, was Sle bewegl!
Vorname
Geburtsdatum
Familienstand [ ledig 3 Lebensgemeinschaft [ verheiratet [ geschieden [ verwitwet [ mit Kind(ern)
StraBe

PLZ | Wohnort

Telefon | Mobiltelefon

E-Mail

Beruf

Angehorige, die im Notfall Vorname | Nachname Telefon

verstandigt werden sollten.

Name Ihrer Kranken- oder Sind Sie beihilfeberechtigt? [ Nein [ Ja

Privatversicherung Sind Sie zuzahlungsbefreit? [ Nein [ Ja
Sind Sie freiwillig versichert? | ] Nein [ Ja

Sofern Sie privat versichert und minderjahrig sind: Wer ist der Hauptversicherte? Anschrift

Vorname | Nachname Geburtsdatum

Versicherte(r) der Knappschaft: Sind Sie Mitglied der Gesundheitsnetze ,proGesund” oder ,prosper? CJ Nein [ Ja

Haben Sie eine private . .

Zusatzversicherung? C Nein [ Ja, folgende:

Haben Sie einen Haus- . N - .

oder Kinderarzt? [ Nein [ Ja (Wenn ja, notieren Sie bitte Name inkl. Adresse.)

Liegen chronische Erkrankungen, Risiken oder korperliche Einschrankungen bei lhnen vor?

[ Bluthochdruck [ Osteoporose [ Schlaganfall 3 Knieprothese g Ir;iTs
[ Asthma [ Rheuma [ Anfallsleiden [ Hiftprothese O {;T(Ts
O Hv . " rechts
(Ramanes Immunschwche-Virus) [ Hepatitis [ Durchblutungsstdrungen [ Schulterprothese O links
; Adipositas | GrdBe cm
1 Nierenerkrankungen [ Lebererkrankungen [ Herzerkrankungen O (BMI>35) Gewicht kg
[ Gicht [ Diabetes e [ Krebserkrankungen [ Verengung Wirbelkanal
Typ 2
[ MRSA - Infektion [ Schutz gegen Tetanus (Wundstarrkrampf) besteht. | Wann war die letzte Impfung?
[ Psychische Erkrankungen (z.B. Depressionen) oder sonstige Erkrankungen:
Nehmen Sie regelmaRig [ Nein [ Ja, folgende:
Medikamente ein?
[ Blutverdiinnende Mittel:
Sind Medikamenten- [ Nein [ Ja, folgende:
unvertraglichkeiten oder
Allergien bekannt? (Latex,
N Heuschnupfen, ..)
S Hatten Sie bereits eine oder Monat | Jahr | Thema
S mehrere Operationen?
< [ Nein
= 3 Ja, nebenstehend
§ [ ich mochte keine Informationen zu neuen Therapieverfahren sowie individuellen Gesundheitsleistungen per E-Mail erhalten.*
'g;:, * Alle Serviceleistungen sind unverbindlich & jederzeit widerrufbar.
g.% Ferner bestitige ich mit meiner Unterschrift, dass meine getitigten Angaben vollstandig und korrekt sind.
£
é Ort | Datum Unterschrift Bitte wenden. —
”E:’ www.ogp-nrw.de | Die OGP gibt's auch bei facebook | Instagram.



ERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ

; !
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, Uns bewegt, was Sie beweg?

Orthopadische
Gemeinschaftspraxen

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten hat einen besonders hohen Stellenwert fiir uns.

Die Verarbeitung personenbezogener Daten, beispielsweise des Namens, der Anschrift, E-Mail-Adresse oder Telefonnummer einer betroffenen Person,
erfolgt stets im FEinklang mit der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) und in Ubereinstimmung mit den fiir uns geltenden landesspezifischen
Datenschutzbestimmungen. Ist die Verarbeitung personenbezogener Daten erforderlich und besteht fiir eine solche Verarbeitung keine gesetzliche Grundlage,
holen wir generell eine Einwilligung der betroffenen Person ein. Mittels dieser Datenschutzerkldrung informieren wir Sie und die Offentlichkeit iiber Art, Umfang und
Zweck, der von uns erhobenen, genutzten und verarbeiteten personenbezogenen Daten. Ferner werden betroffene Personen mittels dieser Datenschutzerkldrung iiber die
ihnen zustehenden Rechte aufgeklart.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

1.1 Verantwortlicher fiir die Verarbeitung lhrer | der personenbezogenen Daten ist:
OGP Orthopddische Gemeinschaftspraxen | Dr. Johannes Brauckmann-Berger | Vertreter: Dr. Frank Stubbe | an den folgenden Standorten:
1. Kurt-Schumacher-StraRe 5, 45699 Herten | 2. Kurt-Schumacher-Strafle 58, 45699 Herten | 3. Ludwigstrale 6, 45739 Oer-Erkenschwick
4. NordstraBe 2, 44579 Castrop-Rauxel | 5. Lipper Weg 11 a, 45770 Marl | 6. UnterstraBe 91, 44892 Bochum | 7. Siidring 18, 44787 Bochum
8. Ostwall 165, 47798 Krefeld | 9. SchageshofstraRe 2, 47877 Willich.
Telefon: 023 66 | 56 40 30 | E-Mail: office@ogp-nrw.de

1.2 Datenschutzbeauftragter | Franz Hiibsch | Kurt-Schumacher-Strale 5 | 45699 Herten | Telefon: 0 23 66 | 56 40 30 | E-Mail: datenschutz@ogp-nrw.de

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und lhrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu
erfiillen, einschlieBlich der entsprechenden Leistungsabrechnungen und Buchhaltungsvorgange. Hierzu verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, insbesondere
Ihre Gesundheitsdaten. Dazu zahlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlidge und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch
andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfiigung stellen (z. B. in Arztbriefen) sowie auch wir anderen Arzten
Ihre Gesundheitsdaten iibermitteln kdnnen. Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir Ihre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht
bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Empfanger der personenbezogenen Daten: Interne Empfanger sind die Mitarbeiter(innen) der OGP an allen Standorten. Externe Empfanger sind:
1. offentliche Stellen bei Vorliegen vorrangiger Rechtsvorschriften, 2. Trager der gesetzlichen Sozialversicherung, 3. Dienstleister (Artikel 28 DSGVO) und
4. externe Stellen zur Erfiillung der unter Nr. 2 genannten Zwecke. Wir tibermitteln lhre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder
Sie eingewilligt haben. Empfénger Ihrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenkassen,
der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern und privatarztliche Verrechnungsstellen (u.a. PVS Westfalen-Nord GmbH, Lipke & Lipke) sein.
Die Ubermittlung erfolgt iiberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei lhnen erbrachten Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich aus lhrem
Versicherungsverhiltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfénger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Die personenbezogenen Daten werden fiir die Dauer gespeichert, fiir die sie zur Erfiillung unserer Leistungsverpflichtungen erforderlich sind und dariiber hinaus gemaf
den gesetzlichen und behdrdlichen eingeforderten Aufbewahrungsfristen. Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach
Abschluss der Behandlung aufzubewahren (§ 630 f BGB). Nach anderen Vorschriften kénnen sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel Rontgenbilder bei
Behandlungen 30 Jahre (Untersuchung 10 Jahre) und bei nicht volljahrigen Patienten bis zur Vollendung des 28. Lebensjahres gemaB § 85 StriSchG.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, iiber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch konnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dariiber
hinaus steht lhnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf
Dateniibertragbarkeit zu. Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen benétigen wir Ihr Einverstandnis. In diesen
Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fiir die zukiinftige Verarbeitung zu widerrufen. Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustdndigen Aufsichtshehdrde fiir den
Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaBig erfolgt. Die Anschrift der fiir uns
zustandigen Aufsichtshehdrde lautet:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen | Postfach 20 04 44 | 40102 Diisseldorf
Telefon: 021113 8424 0| Fax: 02 11| 3 84 24 10 | E-Mail: poststelle@Idi.nrw.de.

Weitere Erlauterungen zu lhren Rechten finden Sie auf unserer Homepage: www.ogp-nrw.de in der dort hinterlegten Erklarung zum Datenschutz.

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung: Die Verarbeitung personenbezogener Daten, insbesondere auch von Gesundheitsdaten gem. Artikel 9 Abs. 2 lit. h)
der DSGVO, durch uns erfolgt zum Zweck der Gesundheitsvorsorge, fiir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit des Beschéftigten, fiir die medizinische Diagnostik,
die Versorgung oder Behandlung im Gesundheits- oder Sozialbereich oder fiir die Verwaltung von Systemen und Diensten im Gesundheits- und Sozialbereich oder
aufgrund eines Vertrags der betroffenen Person mit einem Angehorigen eines Gesundheitsberufs erforderlich ist und diese Daten von drztlichem Personal oder durch
sonstige Personen, die einer entsprechenden Geheimhaltungspflicht unterliegen, oder unter deren Verantwortung verarbeitet werden (§ 22 Abs. 1 Nr. 1 b) BDSG), zur
Durchfiihrung vorvertraglicher MaRnahmen, denen eine Anfrage der betroffenen Person(en) zugrunde liegt, sowie, weil sie zur Erfiillung eines Vertrages erforderlich sind
(Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO0), aufgrund rechtlicher Verpflichtungen, denen wir unterliegen (Art. 6 Abs. 1 c) sowie auch aufgrund einer schriftlichen Einwilligung des Betroffenen
zu der Verarbeitung der sie betreffenden personenbezogenen Daten fiir einen oder mehrere bestimmte Zwecke gegeben (Art. 6 Abs. 1 a), Art. 9 Abs. 2 a) DSGVO0).
Sofern personenbezogene Daten, die zur Durchfiihrung vorvertraglicher MaBnahmen, zur Erfiillung eines Vertrages oder auch rechtlicher Verpflichtungen, denen wir
unterliegen, nicht zur Verarbeitung zur Verfiigung gestellt werden, kann dies dazu fiihren, dass wir unsere Leistungen nicht erbringen konnen.

Die vorgenannte Erklarung zum Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort | Datum Unterschrift

Erklarung zum Datenschutz | Revisionsstand: 07 | 20200902
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