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PRAXIS FUR PHYSIOTHERAPIE
DATENSCHUTZEINWILLIGUNG PATIENT
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Liebe Patienten,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist mir sehr wichtig.
Im Rahmen der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) informiere ich Sie hiertiber und tber
Ihre Rechte.

Verantwortliche Stelle

Sabine Ortmann-Fels, Master of Science in Physiotherapie (MScPT)
RotenbergstraBBe 37, 70190 Stuttgart,

Telefon: 0711 1612 4044, E-Mail: physio@ortmann-fels.de

Bei Fragen oder Widerruf stehe ich Ilhnen gerne zur Verfligung.

Zweck der Datenverarbeitung

Ihre Daten werden verarbeitet, um den Behandlungsvertrag zu erfullen. Dazu gehéren Gesundheits-
daten (z. B. Anamnesen, Diagnosen, Befunde) sowie Kontaktdaten. Falls andere Therapeuten, Arzte
oder Psychotherapeuten Daten bereitstellen, erfolgt dies ebenfalls zu Behandlungszwecken. Ohne
Ihre Zustimmung entsteht kein Behandlungsvertrag.

Empfanger Ihrer Daten

Ihre Daten werden nur an Dritte weitergegeben, wenn gesetzlich erlaubt oder Sie eingewilligt haben.

Mégliche Empfanger sind Arzte, Krankenkassen, Abrechnungsstellen oder andere Therapeuten.

Speicherung lhrer Daten
Ihre Daten werden nur so lange gespeichert, wie es fur die Behandlung notwendig ist. Gesetzliche

Vorgaben verlangen eine Aufbewahrung von mindestens 10 Jahren nach Abschluss der Behandlung.

lhre Rechte
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Sie haben das Recht auf Auskunft, Berichtigung, Loschung oder Einschrankung der Datenverarbeitung

sowie Widerspruch gegen die Verarbeitung.

Einwilligungserklarung

Hiermit erklare ich, dass ich in die oben beschriebene Datenverarbeitung durch die Physiotherapie-
praxis Ortmann-Fels einwillige. Ich stimme zu, dass meine Kontaktdaten, Behandlungsdaten und
Abrechnungsinformationen zu den genannten Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt werden
durfen. Ich bin dartber informiert, dass meine Daten an den Uberweisenden Arzt, die Krankenkasse
und die Abrechnungsstelle weitergeleitet werden kénnen, soweit dies fur Behandlung und Abrech-
nung notwendig ist.

Datum, Ort, Unterschrift Patient’in



