Dr. med. Catherine Krause
Winterhuder Marktplatz 7
22299 Hamburg

Telefon: 040 471 810
E-Mail: info@ck-gyn.de

www.frauenarzt-in-winterhude.de

Datenschutzgrundverordnung- PKV

Liebe Patientin,

aufgrund der Richtlinien der Datenschutzgrundverordnung der Europdischen Union mdéchten
wir Sie dariiber in Kenntnis setzen, dass unsere Praxis mit externen Laboren
zusammenarbeitet und wir entnommene Proben dorthin weiterleiten. Die Weitergabe
erfolgt ausschlieBlich an Labore, die den gesetzlichen Vorgaben zur Schweigepflicht und zum
Datenschutz unterliegen.

Fir die Erbringung der externen Laborleistungen bendétigen wir Ihr schriftliches
Einverstandnis. Selbstverstandlich haben Sie jederzeit die Moéglichkeit ohne Angaben von
Grunden das Einverstandnis zu widerrufen.

Die Labore mit denen wir zusammen arbeiten sind:

Labor Dr. Heidrich & Kollegen GYN Zytologisches Labor Hamburg Nord
Medizinisches GmbH
Versorgungszentrum GmbH Dr. med. Ridiger Schwartz
Dr. med. Oliver Schwartz
Klinikweg 23 Hermann-Balk-StralRe 137
22081 Hamburg 22147 Hamburg
@& 040-9707999-0 @& 040-25779869

Bei der Durchfiihrung spezieller Analysen kann es zur Weiterleitung lhrer Proben und der
dazu notwendigen Daten an weitere Labore kommen. Auch dies sind ausschlieRlich Labore,
die den gesetzlichen Vorgaben zur Schweigepflicht und zum Datenschutz unterliegen.

Zusatzlich werden zur Rechnungsstellung der Laborleistungen lhre Daten an die
Verrechnungsstellen der Labore tGbermittelt. Dabei handelt es sich um rechnungsrelevante
Leistungsdaten jedoch keine Behandlungsdaten.

Einverstandniserklarung

Name,
Vorname:

Geburtsdatum:

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass die Praxis sowohl Probenmaterial als
auch alle erforderlichen Daten (z.B. Name, Alter, Adresse, Versicherungsdaten, ggf.
notwendige Angaben zur Grunderkrankung und Vorbefunde) an die o.g. Labore weitergeben
darf.


mailto:info@ck-gyn.de
http://www.frauenarzt-in-winterhude.de/

Ich bin damit einverstanden, dass meine Befunde und die dazu notwendigen
|Z[ personlichen Daten an kooperierende medizinische Einrichtungen
weitergegeben werden durfen.

AuBerdem dirfen auffallige Befunde zur Optimierung der Behandlung, per Fax
|Z[ an die Praxis von Katharina Bischoff versendet werden. (Dies ist notwendig um Sie
schneller iber Auffilligkeiten informieren zu kénnen).

Einverstindnis zum Recall-/ Infomailsystem per E-Mail

Sehr geehrte Patientin,
wenn Sie an unserem Informations- und/ oder Erinnerungssystem teilnehmen méchten,

bitten wir Sie, diese Einverstandniserklarung zu unterzeichnen. Sie kénnen diese jederzeit

formlos widerrufen. Zu diesem Zweck speichern wir lhren Namen zusammen mit lhrer E-

Mail-Adresse in unserem E-Mail-Browser.
Bitte beachten Sie, dass der Versand von Emails unverschliisselt erfolgt. Eine Einsicht in die
Nachrichten durch Unbefugte kann nicht ausgeschlossen werden. Gehen Sie daher bitte mit

vertraulichen Angaben in lhren Emails vorsichtig um.

Ich winsche eine Teilnahme am:

Sie werden liber wichtige Ereignisse bzgl. unserer
Praxis informiert. Z.B. Urlaubsbedingte SchliefSung der
1 Infomail-System Praxis oder gednderte Offnungszeiten.

So kénnen Sie sich rechtzeitig benétigte Rezepte

abholen.

Zusdtzlich zur Infomail werden Sie an anstehende

Infomail- und Krebsvorsorgen oder Abstrichkontrollen erinnert mit
O
Recall-System der Bitte um die Riickmeldung fiir eine
Terminvereinbarung.

Hiermit erklare ich

Name, Vorname:

geboren am:



mein Einverstandnis zur Teilnahme am Recall- und/ oder am Infomailsystem der Praxis.

Bitte kontaktieren Sie mich zu diesem Zweck unter folgender E-Mail-Adresse:

Einverstandniserklarung zur Datenverarbeitung im Rahmen der Praxisnachfolge

Uber die zum 01.07.2026 erfolgte Ubertragung der Praxis von Frau Katharina Bischoff auf
Frau Dr. Catherine Krause wurde ich hiermit informiert. Ebenso wurde ich informiert, dass
Frau Bischoff weiterhin am bisherigen Standort tatig sein wird und meine Behandlung
gemeinsam mit Frau Dr. Krause fortfihren wird.

Flr die weitere Behandlung stimme ich der Einsichtnahme in meine Patientendaten durch
Frau Dr. Catherine Krause und der daftr erforderlichen Datenverarbeitung - jederzeit
widerruflich - zu.

Die Ubertragung und Speicherung der Patientendaten (Datenverarbeitung) unterliegt den
Bestimmungen der EU-Datenschutz-Grundverordnung.

Name,
Vorname:

Geburtsdatum:

Datum und Unterschrift (ggf. des Erziehungsberechtigten)



