KRANKENKASSE BZW. KOSTENTRAGER

NAME, VORNAME DES VERSICHERTEN GEB. AM PRAXISDATEN / PRAXISSTEMPEL

o

VERSICHERUNGS-NR.

| blidingenmed

DATUM

EINWILLIGUNG
ZUR EXTERNEN ABRECHNUNG

PATIENTENDATEN / DATEN DES VERSICHERTEN  Bitte nur ausfiilen, wenn nicht bereits im abigen Feld eingedrucks.

MAME STRASSE | HAUSMUMMER

VORNAME T Pz | orr

GEBURTSDATUM - KRANKENKASSE /KOSTENTRAGER

GESETZLICHER VERTRETER

NAME STRASSE | HAUSN;JLAT\&;? — 2
VORNAME PLZ | ORT

GEBURTSDATUM

PATIENTENEINWILLIGUNG

Ich erklGre mich einverstanden mit der Datenweitergabe unter den in der Patienteninformation genannten Bedingun-
gen sowie mit der Abtfretung der sich aus der Behandlung ergebenden Forderungen an die Arztliche Vierrechnungsstelle
Bldingen GmbH - Arztliche Gemeinschaftseinrichtung.

Ich entbinde meine Arztin/meinen Arzt von inrer/seiner drztlichen Schweigepflicht, soweit dies fur die Abrechnung und
Geltendmachung der Forderungen erforderlich ist. Eine Kopie dieser Einwilligung habe ich nach Unterzeichnung erhal-
ten. Die Patienfeninformation wurde mir vor Unterzeichnung ausgehéndigt. Ich habe sie gelesen, verstanden und be-
statige deri Erhalt mit meiner Unterschrrift,

ORT | DATUM ~ UNTERSCHRIFT DES PATIENTEN/ UNTERSCHRIFT DES GESETZLICHEN VERTRETERS®

“Ist bei Minderjdhrigen nur die Unterschrift eines Erziehungsberechtigten vorhanden, so sichert dieser ausdriicklich zu, dass die
Einwiligung des zweiten Erziehungsberechtigten ebenfalls vorliegt,

Yot
' -
- '.-Ifaf’ .
BUDINGEN MED Arztliche Verrechnungsstelle T 06042 882-332 il W Einwiligung Med
Budingen GmbH F 06042 882-460 - oo b e PECSTEID Rev 9.1A
GymnasiumstraBe 18-20 info@buedingen-med.de ki e
63654 Budingen www.buedingen-med.de * "



PATIENTENINFORMATION
ZUR EXTERNEN ABRECHNUNG

blidingenmed

Sehr geehrfe Patflentin, sahr geshrier Potient,

die Arzfliche Verrechnungsstelle Biidingen GmbH - Arztliche Gemaeinschafiseinrichtung (Bidingsn Mead), Syrmnasiurm-
sfraBe 18-20, £3454 Budingen, Glernimmt flr uns die Erstellung der Honorarabrechnung und die damit veroundenan
Tatigkeiten. Hierzu bendtigen wir auf der beiliegenden Patienteneinwilligung Ihre schriftiche Zustimmung.

Dle Arztliche Verrechnungsstelle Bidingen GmbH ist ain Dienstlelster fllr Arzte, Zahnarzte und Tierdrete Sie steht unter
arzflicher Gesomitleifung und unterllegt den Bestimmungen der Schweigepficht sowle des Datenschutzes,

Budingen Med gewahrleistet die korrekte Abrechnung des Honarars und erfellt Innen germe alle gewlnschten Auskints
Imn Zusarnmenhang mit der Rechnung, Bal Erstattungsproblemen urterstitzt Sie Bldingsn Med gegendiber ihrer Kranken-

kasse, Varsichenung cder anderen Kostentragern,

INFORMATIONEN ZU IHREN DATEN IM UBERBLICK:

DATEN.

Alle Patlentendaten, die im 2usammenhang mit der Behand-
lurg stehan, insbesondere Name, Anschrf, Sebursdatum,
Bahandungsdaten und Behandiungsverldufe.

IWECK.

Die Vercrbeltung lhrer Daten dient zur Erstellung der Honorar-
rachnung. Diesumfasst die Abrechnung und Geltendma-
chung der Forderung sowie den Duck und Viarsand.,

WEITERGABE.

Budingen Med reicht dis Behandlungsdaten ohne |hre per-
sonlichen Daten, wie Name, Geburtsdatumn oder Anschrift,
vernschilsselt an die PADIne GmbH, Stadfkoppel 45-4%9 in
21337 Lineburg weilter. Erst wenn Sie die Criginalrechnung
bel lhrer Krankenversichernung zur Erstathung sinsenden, kann
dlese, it Hilfe des auf der Rechnung gedruckten SR-Caodes,
die Behandiungsdaten abrufen, entschidssain und Threr Per-
son 2ucrdnen. Des Weiteran erhalt die DATEY oG In 90229
MNOrnbergy lhre Doten zwecks Ausdnuck und Versand der
Rechrungen.

RECHTSGRUNDLAGE.
Zur verarizeliung Ihrer Datenist Ihre Einwilligung erforderlich.

BESCHWERDERECHT.
Dleses Recht steht Ihnen zu und kann Gber die zustandige
Alufsichtsbehdrde geltend gemacht wearden.

Arztliche Vermechnungsstals
Bldingen GmisH
Gymnasiumstraie 18-20
£35654 Bldingen

BUDINGEN MED

DATENLOSCHUNG.

Dia gessiziche Aufbewahrungsfrist betragt ab Rechnungs-
datum (inkl. Korrespondenz) zehn Jahre. Die Datenkéschung
erfolgt nach Ablauf dieser Frist outomaotiseh.

WIDERRUFSRECHT.

Die Behondlung ist nicht von disser Einwillgung abhéngig.
Diese ist mit sofortiger Wirkung widerrufoor oder aber sinzel-
ne Behandlungsfalle kinnen daven ausganommen werden.

DATENSCHUTZBEAUFTRAGTER.

Haben Sie Fragen dber dle zu Inrer Person gespelcharten
Daten? Gerne steht hnen der Daftenschutzbeaufragte
der Arztlichen Veerrechnungsstelle Budingen e. V. zur Ver-
flgung.

Kantakt: Artliche Verechnungsstells Bidingen & V., Be-
trieblicher Datenschutzbeaufiragter, GymnasiumstraBe
18-20, 63654 Bldingen, dsb@buedingen-intra.de

AUFSICHTSBEHORDE.

Der Hesslsche Beauftragte filr Datenschutz und Informa-
tionsfreinelf, Gustav-Stresemann-Ring 1, 55189 Wiesbadan,
poststele@datenschutz.hessen.de

WIR DANKEN FUR IHR VERTRAUEN!

T 06042 8R2-332
F 08042 Ba2-440
info@ousdingan-mead.de
whww usdingsn-med,de

Einwilligurg Med
Stord Rev 2014



	einwilligung-buedingenmed
	Patienteninformation-BuedingenMed

