SPZ am Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH Q"”\

am W

Name des Kindes
Geburtsdatum

Einwilligungserklarung Datenschutz
(Rechtsgrundlage: § 11 Abs. 2 lit. a KDG i. V. m. § 8 KDG)

Diese Einwilligungserklarung ist freiwillig und kann jederzeit gegeniiber dem SPZ am Kinderkrankenhaus

St. Marien ohne Angaben von Griinden widerrufen werden. Die Einwilligung kann verweigert werden.

Im Falle des Widerrufs findet keine weitere Datenlibermittlung der entsprechenden personenbezogenen Daten
statt. Diese Widerrufserklarung richten Sie an das SPZ am Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH. Der Widerruf
gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem dieser ausgesprochen wird. Er hat keine Rickwirkung. Die

Verarbeitung der personenbezogenen Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmafig.

Dateniibermittlung an Kinderarzt / Hausarzt / Facharzt / andere Einrichtung
Ich willige ein, dass das SPZ am Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH die mich betreffenden
Behandlungsdaten und Befunde (z.B. Labor, EEG, genetische Befunde) an folgenden Arzt /
Einrichtung zum Zwecke der Dokumentation und Weiterbehandlung tbermittelt. ai
ja
Falls ja, bitte Name und Anschrift des Kinderarztes / einweisenden Arztes / etc. angeben:
A —— e . . O nein
Hinweis: Ohne |hre Einwilligung ist die Ubermittlung der behandlungsrelevanten Informationen an
den vor-, mit- und nachbehandelnden Arzt / Einrichtung nicht méglich. In diesem Falle obliegt Ihnen
die Verantwortung zur Weiterleitung der Befunde.
Ich willige ein, dass die Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH die bei meinem Kinderarzt / Hausarzt
vorliegenden Behandlungsdaten und Befunde, die fiir meine aktuelle Krankenhausbehandlung
erforderlich sind, anfordern kann. Die Daten werden nur zu dem Zweck verarbeitet, zu dem sie Oja
Ubermittelt worden sind.
Falls ja, bitte zutreffendes Kastchen ankreuzen und ggf. erganzen.
O3 siehe Arzt / Einrichtung unter Nr. 1
3 anderer/weiterer Arzt / Einrichtung, bitte Name und Anschrift angeben:
0 nein
Fotodokumentation
Ich erklare mich bis auf Widerruf damit einverstanden, dass von meinem Kind und mir ein Foto O ja
gemacht wird. Dies dient der leichteren Identifikation bei Fallbesprechungen. Das Foto wird
ausschlielllich in der Patientenakte aufbewahrt. 0 nein
Anschrift: Kommunikation: Geschéftsfiihrer: Sitz der Gesellschaft:
SPZ am Zentrale: Tel.: 0871 852 - 1326 Heiner Kelbel Landshut, HRB 9742
Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH Fax: 0871 852-1440
Grillparzerstraie 8 84036 Landshut Aufsichtsratsvorsitzender: Steuer-Nummer:
www.spz-landshut.de Landrat Peter Dreier 132/147/01000

Bankverbindung: ‘ ;
Liga Bank e.G., Regensburg sekretariat@st-marien-la.de
IBAN: DE19 7509 0300 0001 3352 78

BIC: GENODEF1M05

AMO05010102
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SPZ am J‘?

Kontaktaufnahme

Ich willige ein, dass mich die Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH und seine Mitarbeiter wegen
Inhalten, die im Zusammenhang mit der Behanldung meines Kindes stehen (Terminerinnerung /-
verschiebung, Befundmitteilung, Therapieplanung, etc.), kontaktieren kann:

A) per Telefon:.
Telefonnummer/n (Festnetz und Handy): Oja
O nein
B) per Email.
. 3 ja
E-Mail-Adressen:
Mutter:
O nein
Vater:

Dateniibermittlung und -einsicht Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH

Ich willige ein, dass das SPZ am Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH, sofern erforderlich,
Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der optimierten Diagnostik und Behandlung an die Oja
Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH libermitteln und entsprechende Behandlungsdaten und

Befunde der Kinderkrankenhaus St. Marien gGmbH einsehen darf.

Falls ja, fur folgende Abteilungen:

[ Stationare Aufenthalte [0 Ambulanzen [J Notaufnahme [ MVZ o nein
Sonstige Datenweitergabe (z.B. Dolmetscher, Familienhelfer, etc.)
Ich willige ein, dass die mich betreffenden Behandlungsdaten und Befunde an die von mir
benannte Person: Oja
zum Zwecke:

3 nein

Ubermittelt werden dirfen und dieser Person Auskunft erteilt werden darf.

O Den Eltern wurde eine Kopie dieses Schreibens mitgegeben.

Ich wurde auf den Aushang ,Informationspflicht bei der Erhebung personenbezogener Daten®
hingewiesen (hangt in den beiden Wartebereichen des SPZ in Haus 1 und 2 aus).

Ort, Datum Unterschrift des/r gesetzlichen Vertreter und des Patienten (ab 14 J.)
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