GroBe:

Gewicht: _ _ _kg cm

[ ]internistische Durchuntersuchung

[ 1 Beschwerden:

[ 1Bluthochdruck

[ ] Fettstoffwechselerkrankung

[ 1 Schlaganfall/TIA

[ ] Lebererkrankung

[ 1 Lungenerkrankung (z.B. COPD, Asthma)

[ 1Herzerkrankungen [ 1 Schlaganfall

[ 1Arzt-/Wohnortwechsel

Seit wann?

[ 1 Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)
[ ]1Herzerkrankungen: ___________________________
[ ] Rheuma

[ ] Nierenerkrankung

[ 1 Andere:

[ 1Bluthochdruck [ ]Zuckerkrankheit

[ 1 Andere:

[ 1Ja

Dosierung (mg/pg)

[ 1 Nein

Medikamentenname Einnahme (z.B.: 1-0-0)

[ 1 Nein

(Wem durfen wir Informationen/Befunde von ihnen Ubermitteln)

Auskunftsberechtigte Person(en):

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Rauchen: [ 1Ja,seit _ _ Jahren _ _ _ Stlick/Tag [ 1Nein
Alkoholkonsum: [ 1nie [ 1 gelegentlich [ 1regelmaBig

Bewegung: [ 1nie [ 1 gelegentlich [ 1regelmaBig

Datum: _ _._ _.____ Unterschrift:



Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
sind wir verpflichtet, Sie dartber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder
weiterleitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

Verantwortlich fir die Datenverarbeitung ist: Dr. Dominik Vogel, Pelzgasse 18, 2500 Baden.

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und
Ihrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erflllen.

Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere |hre Gesundheitsdaten. Dazu zdhlen Anam-
nesen, Diagnosen, Therapievorschlége und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kén-
nen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfligung stel-
len (z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fur Ihre Behandlung. Werden die notwendigen Informatio-
nen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfdltige Behandlung nicht erfolgen.

Wir Ubermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie ein-
gewilligt haben.

Empfénger Ihrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassendrztliche
Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern und privatdrztli-
che Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt Giberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei lhnen erbrachten Leistungen, zur Kl&-
rung von medizinischen und sich aus lhrem Versicherungsverhdltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die
Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfénger.

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fur die Durchfihrung der Behandlung er-
forderlich ist.

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

Sie haben das Recht, Gber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie

die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Darilber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf
Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenlbertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefdllen bendtigen wir
Ihr Einverstandnis. In diesen Fdllen haben Sie das Recht, die Einwilligung fur die zukinftige Verarbeitung zu wider-
rufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zusténdigen Aufsichtsbehoérde flr den Datenschutz zu beschweren, wenn

Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmdaBig erfolgt.

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 8 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf
22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich gern an uns wenden.

Ich erkldre mich hiermit freiwillig mit der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten durch die Ordination von
Dr. Dominik Vogel einverstanden.

Unterschrift:



