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Datenschutzinformation und Einwilligungserklärung für Patientinnen und Patienten

1. Schutz Ihrer Daten
Der Schutz Ihrer persönlichen Daten und Gesundheitsdaten ist uns sehr wichtig. Wir verarbeiten Ihre Daten ausschließlich im Rahmen der geltenden gesetzlichen Bestimmungen, insbesondere der Datenschutz-Grundverordnung, des österreichischen Datenschutzgesetzes, des Ärztegesetzes sowie weiterer einschlägiger gesundheitsrechtlicher Vorschriften.

2. Verantwortliche Stelle
Dr. Stefanie Wienerroither
Pergerstraße 12/2
2500 Baden
E-Mail: praxis@med-baden.at

3. Welche Daten werden verarbeitet?
Stammdaten (Name, Geburtsdatum, Adresse, Kontaktdaten, Sozialversicherungsnummer), Gesundheitsdaten (Anamnese, Diagnosen, Befunde, Medikationen, Arztbriefe etc.) sowie Abrechnungs- und Verwaltungsdaten.

4. Zwecke der Datenverarbeitung
Medizinische Untersuchung, Beratung, Behandlung und Betreuung, Dokumentation ärztlicher Leistungen, Kommunikation mit Patientinnen und Patienten, Abrechnung mit Sozialversicherungsträgern und Erfüllung gesetzlicher Verpflichtungen.

5. Rechtsgrundlagen
Die Verarbeitung erfolgt auf Grundlage gesetzlicher Verpflichtungen, des Behandlungsvertrages und der Gesundheitsversorgung gemäß DSGVO.

6. Weitergabe von Daten
Soweit medizinisch oder gesetzlich erforderlich können Daten an weiterbehandelnde Ärztinnen und Ärzte, Krankenanstalten, Labore, Sozialversicherungsträger, IT-Dienstleister und Behörden weitergegeben werden.

7. Kommunikation per E-Mail, SMS oder Telefon
Die Kommunikation per unverschlüsselter E-Mail kann Sicherheitsrisiken bergen. Eine entsprechende Zustimmung kann freiwillig erteilt werden.

8. Speicherung und Aufbewahrung
Ihre Daten werden entsprechend den gesetzlichen Aufbewahrungspflichten gespeichert und danach gelöscht oder anonymisiert.

9. Ihre Rechte
Sie haben das Recht auf Auskunft, Berichtigung, Löschung, Einschränkung der Verarbeitung, Datenübertragbarkeit und Beschwerde bei der Datenschutzbehörde.

10. Einwilligung und Kenntnisnahme

Ich bestätige, dass ich diese Datenschutzinformation gelesen und verstanden habe.

☐ Ich stimme der Kontaktaufnahme per Telefon zu.
☐ Ich stimme der Kontaktaufnahme per SMS zu.
☐ Ich stimme der Kontaktaufnahme per E-Mail zu.
☐ Ich stimme der Übermittlung medizinischer Informationen per unverschlüsselter E-Mail ausdrücklich zu.
☐ Ich stimme zu, dass medizinisch erforderliche Daten an weiterbehandelnde Ärztinnen/Ärzte, medizinische Einrichtungen, Labore oder Krankenanstalten übermittelt werden dürfen.

Ort und Datum: ______________________________________

Name Patientin/Patient: _______________________________

Geburtsdatum: _______________________________________

Unterschrift Patientin/Patient bzw. Erziehungsberechtigte/r:

____________________________________________________
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