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Herr/Frau:

Stralde/Ort:

Wohnort:

Sehr geehrte Versicherte,
sehr geehrter Versicherter,

lhre von uns im Rahmen des gesetzlichen Versorgungsauftrages erhobenen Daten benotigen
wir zur Durchfuhrung lhrer Versorgung. Wir geben diese Daten zur Abrechnung mit lhrem
Kostentrager im Rahmen der gesetzlichen Bedingungen weiter.

Eine Ubermittlung lhrer personenbezogenen Daten an Dritte zu anderen als den zur Erfullung
des Versorgungsauftrages genannten Zwecken findet nicht statt.

Sobald der Zweck der Datenverarbeitung entfallt, werden wir lhre Daten loschen.
Hier gelten die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen.
Wahlrechtserklarung:

Uber den Versorgungsablauf wurde ich ausfiihrlich von der Firma Sanitatshaus Komprimed
aufgeklart und beraten.

lch wurde auch daruber informiert, dass ich unter den Vertragspartnern meiner Krankenasse
grundsatzlich den Leistungserbringern meiner Wahl in Anspruch nehmen kann.

Hiermit beauftrage ich den o.g. Leistungserbringer mit der Versorgung der arztlich verordneten
Hilfsmittel.
Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit schriftlich widerrufen kann.

Datum: Unterschrift Versicherter/Bevollmachtigter
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Einwilligungserklarung

Ich bin daruber aufgeklart worden, dass zu meiner optimalen Versorgung die
Datenubermittlung meiner personenbezogenen Daten an Dritte aufgrund der

gesetzlichen Grundlage erfolgt.

Alle Ubrigen Datenubermittlungen bedurfen meiner ausdrucklichen nachfolgenden
schriftlichen Einwilligung.

Ich erklare mich einverstanden, dass

[0 meine Daten, Patientendokumentationen und Diagnosen zum Zwecke der Abstimmung
und Verbesserung der Therapie an alle an meiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer
(z.B. Arzte, Pflegedienste, Sozialstationen, Pflegeheime, Krankenhauser ect. ) und Hersteller

per Brief, e-mail, Telefon und Fax weiterzugeben.

[0 mich betreffende Behandlungsdaten von meinem individuellen Krankheitsbild zu speichern,
erheben und zu verarbeiten.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fur die Zukunft

widerrufen kann.
Erfolgt ein Widerruf, sind wir verpflichtet, die Daten zu loschen, soweit hierdurch nicht

gesetzliche Speicherungspflichte verletzt werden.
Optional:

[0 Ich stimme der Nutzung meiner Daten zu. Insbesondere bin ich mit Mailings, Informationen
und Terminerinnerungen uber den Behandlungsfall hinaus einverstanden.
Es finden keine automatisierte Entscheidungsfindungen nach Art. 22 DSGVO oder andere

Profiling-MalBnahmen nach Art 4 DSGVO statt.

Datum: Unterschrift Versicherter/Bevollmadchtigter
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