Anmeldung Kindergastroenterologie

Liebe Eltern, bitte diesen Bogen immer komplett ausfullen.

Datum:
Patientenname Adresse mit Telefonnummer und Email-Adresse
Geburtsdatum
Krankenkasse Uberweisende Praxis mit Telefonnummer
Grole: Gewicht: Verdachtsdiagnose:
Symptome/Beschwerden
Beginn der Beschwerden: Durchfall: ja O nein O Haufigkeit: /Tag
Erbrechen ja [ nein [ Blutim Stuhl ja O nein O

Nachtliches Aufwachen durch die Beschwerden: ja [ nein (I

Verstopfung: ja O nein [ Gewichtsabnahme: ja O kg nein [

Nahrungsmittel als Ausloser verdachtigt: ja 1 nein OJ

Wenn ja, welche(s):

Laborwerte (in der Regel Voraussetzung vor Terminvergabe); bitte eintragen oder Ausdruck beifiigen

Datum: GOT: Calprotektin im Stuhl:
Hb: CRP: GPT: Anti-Transglutaminase-IgA-Ak:
Leuko: BSG: yGT: Gesamt-IgA:

Andere auffallige Laboruntersuchungen

Andere erfolgte Untersuchungen (Ultraschall, Endoskopie, Atemtest usw.), bitte Ergebnisse beifligen:

Vorhandene Arztbriefe, Untersuchungsbefunde usw. bitte per Email, Fax oder Post schicken (s.u.)

Eine schnelle Vorstellung ist medizinisch indiziert (V.a. M. Crohn, Colitis ulcerosa usw.):
ja O (erfordert zwingend telefonische Anmeldung durch den betreuenden Kinderarzt) nein O

Riickantwort (wird durch uns ausgefiillt):

Termin am:

O Eine Vorstellung ist aus Kapazitatsgrunden aktuell leider nicht moglich

[0 Die Angaben erfordern aktuell keine kindergastroenterologische Vorstellung. Wir empfehlen
die Abklarung beim Hausarzt

O Wir empfehlen zunachst die Durchfihrung folgender Untersuchungen; danach gerne erneute
Rucksprache
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Eltern

O Frau O Herr

Name Vorname
geb. sorgeberechtigt O ja O nein
Tel. Mobil Email-Adresse:

O Frau O Herr

Name Vorname
geb. sorgeberechtigt O ja O nein
Tel. Mobil Email-Adresse:

Wir weisen Sie darauf hin, dass fir fest vereinbarte Termine bei Nichterscheinen bzw. nicht
rechtzeitiger Absage (spatestens 24 Stunden vor dem Termin) eine Ausfallgebihr in Héhe
von 40,00 € geltend gemacht wird, falls der Termin nicht anders vergeben werden kann
(nach § 615 BGB, Annahmeverzug).

Diese Vereinbarung habe(n) ich/wir gelesen, verstanden und ich/wir erklare(n) mich/uns
damit einverstanden und bestatige(n) das durch meine/unsere Unterschrift.

Ort, Datum:

Unterschrift Erziehungsberechtigte(r)

Der Versand von personlichen und/oder gar medizinischen Daten per Email wird von uns
aus datenschutzrechtlichen Griinden nicht empfohlen, generell gilt fir sensible Daten, dass
diese am sichersten auf dem Postweg zugestellt werden oder personlich eingereicht werden.
Mit der Speicherung, Nutzung und Verarbeitung meiner/unserer personenbezogenen Daten
bin ich/sind wir einverstanden. Ich/wir habe(n) jederzeit die Mdglichkeit diese Daten I16schen
zu lassen (abhangig von rechtlichen Vorgaben) und Auskunft Gber die von uns
gespeicherten Daten zu erhalten.

Diese Einwilligungserklarung kénnen Sie jederzeit widerrufen (in Textform an
Kinderarztpraxis Neuhausen, Dres. Saadi und Gloning, Volkartstr. 5, 80634 Minchen).

Die Information zum Datenschutz habe(n) ich/wir erhalten und ich/wir erklare(n) mich/uns
damit einverstanden.

Ort, Datum:

Unterschrift Erziehungsberechtigte(r)
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Sehr geehrte Erziehungsberichtigte, liebe Patienten,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig.

Nach der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie daruber
zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder
weiterleitet. Der Information kdnnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie
bezuglich Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwortlich fur die Datenverarbeitung ist die Kinderarztpraxis Neuhausen,
Dres. Saadi und Gloning, Volkartstr. 5, 80634 Minchen, Tel: 089 1689980

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den
Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und lhrem Arzt und die damit verbundenen
Pflichten zu erfullen.

Hierzu verarbeiten wir personenbezogene Daten, insbesondere lhre
Gesundheitsdaten/die Gesundheitsdaten lhres Kindes. Dazu zahlen Anamnesen,
Diagnosen, Therapievorschlage und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu
diesen Zwecken kénnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten oder
Heilmittelerbringer, bei denen Sie/lhr Kind in Behandlung sind, Daten zur Verfugung
stellen (z.B. in Arztbriefen, Therapieberichten).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fur Ihre Behandlung/die
Behandlung Ihres Kindes. Werden die notwendigen Informationen nicht
bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Ubermitteln personenbezogene Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich
erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben.

Empfanger personenbezogener Daten kdnnen vor allem andere Arzte /
Psychotherapeuten, Heilmittelerbringer, Kassenarztliche Vereinigungen,
Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern
und Verrechnungsstellen sein. Die Ubermittlung erfolgt iberwiegend zum Zwecke
der Abrechnung der bei Ihnen/lhrem Kind erbrachten Leistungen, oder zur Klarung
von medizinischen und sich aus dem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen.
Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fur die
Prufung der Aufnahme notwendig ist, danach werden diese geldscht.

Sollte Ihr Kind in unserer Praxis aufgenommen werden, werden personenbezogene
Daten solange aufbewahrt, wie dies zur Durchfuhrung der Behandlung im Rahmen
rechtlicher Vorgaben erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10
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Jahre nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften
konnen sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei
Rontgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der Rontgenverordnung.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, uber die Sie/lhr Kind betreffenden personenbezogenen Daten
Auskunft zu erhalten. Auch konnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.
Daruber hinaus steht lhnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf
Léschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das

Recht auf Datenubertragbarkeit zu. Die Verarbeitung |Ihrer Daten erfolgt auf Basis

von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen bendtigen wir lhr

Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fur die

zukunftige Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehdrde fur den
Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer

personenbezogenen Daten nicht rechtmaliig erfolgt.

Die Anschrift der fur unsere Praxis zustandigen Aufsichtsbehdrde lautet:
Bayerisches Landesamt fur Datenschutzaufsicht

Hausanschrift

Promenade 18, 91522 Ansbach

Tel: +49 (0) 981 180093-0

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Postanschrift
Postfach 1349, 91504 Ansbach
Deutschland

E-Mail: poststelle@lda.bayern.de

Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 DSGVO in

Verbindung mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 Bundesdatenschutzgesetz.
Bei Fragen konnen Sie sich gerne an uns wenden.
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