
 

PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ 

für: _____________________________________________ 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

Ihre Privatsphäre liegt uns am Herzen. Gemäß der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) 
möchten wir Sie transparent darüber informieren, welche Daten wir erheben, wie wir sie 
verwenden und welche Rechte Sie haben. 

1. WER IST FÜR IHRE DATEN VERANTWORTLICH? 
Praxisname: Gemeinschaftspraxis Dr. Herting, Dr. Wolfkühler-Lesniowski 
Adresse: Annastr. 20, 59755 Arnsberg 
Kontakt (Telefon / E-Mail): 02932/4431, info@gyn-herting-wolfkuehler.de 

2. WOZU VERWENDEN WIR IHRE DATEN? 
Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten – insbesondere Ihre Gesundheitsdaten – 
ausschließlich zur Erfüllung unseres Behandlungsvertrags und der damit verbundenen 
gesetzlichen Pflichten. Dazu gehören Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschläge und Befunde, 
die wir oder andere behandelnde Ärzte erheben. Auch Informationen von Mitbehandlern (z. B. in 
Arztbriefen) können dabei einfließen. 
Bitte beachten Sie: Ohne die erforderlichen Angaben ist eine sorgfältige Behandlung leider 
nicht möglich. 

3. WER ERHÄLT IHRE DATEN? 
Eine Weitergabe Ihrer Daten an Dritte erfolgt nur, wenn dies gesetzlich zulässig ist oder Sie 
ausdrücklich zugestimmt haben. Mögliche Empfänger sind unter anderem: 

• Andere Ärzte, Hebammen und Psychotherapeuten 

• Kassenärztliche Vereinigungen und Krankenkassen 

• Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung 

• Ärztekammern und privatärztliche Verrechnungsstellen 

Die Übermittlung dient in erster Linie der Abrechnung erbrachter Leistungen sowie der Klärung 
medizinischer und versicherungsrelevanter Fragen. 

4. WELCHE RECHTE HABEN SIE? 

Sie haben jederzeit das Recht auf: 
• Auskunft über Ihre gespeicherten Daten 

• Berichtigung unrichtiger Daten 

• Löschung oder Einschränkung der Verarbeitung (unter bestimmten Voraussetzungen) 
• Datenübertragbarkeit 
• Widerruf einer erteilten Einwilligung für künftige Verarbeitungen 



Sie haben ferner das Recht, sich bei der zuständigen Aufsichtsbehörde für den Datenschutz zu 
beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten 
nicht rechtmäßig erfolgt. 
Sie können sich hierfür an die Aufsichtsbehörde Ihres üblichen Aufenthaltsortes oder 
Arbeitsplatzes oder des Standorts der KBV wenden. 
Die Anschrift der für die KBV zuständigen Aufsichtsbehörde lautet: 

Die Bundesbeauftragte für den Datenschutz und die Informationsfreiheit 
Graurheindorfer Str. 153 
53117 Bonn 

5. WIE LANGE SPEICHERN WIR IHRE DATEN? 
Wir speichern Ihre Daten nur so lange, wie es für Ihre Behandlung notwendig ist. Gesetzlich 
sind wir verpflichtet, Patientendaten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung 
aufzubewahren. 

6. AUF WELCHER RECHTLICHEN GRUNDLAGE HANDELN WIR? 

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von Art. 9 Abs. 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit 
§ 22 Abs. 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. 

7. TON- UND BILDAUFNAHMEN IN DER PRAXIS 
Wir möchten Ihre Privatsphäre sowie die der Mitpatientinnen und des Praxisteams schützen, 
daher sind sämtliche Ton- und Bildaufnahmen im gesamten Praxisbereich untersagt. 

8. WICHTIGER HINWEIS TERMINVERSÄUMNIS / VERSPÄTETE ABSAGE 

Vereinbarte Termine sind für Sie reserviert und können bei kurzfristiger Absage nicht 
anderweitig vergeben werden. Wir bitten Sie daher, Termine, die Sie nicht wahrnehmen können, 
rechtzeitig abzusagen, z.B. telefonisch unter 02932/4431 oder per E-Mail unter  
info@gyn-herting-wolfkuehler.de. 
Bei Terminabsagen, die später als 24 Stunden vor dem vereinbarten Termin erfolgen, oder bei 
unentschuldigtem Fernbleiben, behalten wir uns vor, eine Ausfallgebühr von 40,00 € zu 
berechnen. Diese Gebühr wird nicht von den gesetzlichen oder privaten Krankenkassen 
übernommen und ist privat zu tragen. 
Wir danken Ihnen für Ihr Verständnis und Ihre Unterstützung. 

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass Sie die Datenschutzerklärung sowie den Hinweis zur 
Terminversäumnis zur Kenntnis genommen und verstanden haben. 

Ihr Praxisteam der Gemeinschaftspraxis Dr. Anja Herting, Dr.  Wiebke Wolfkühler-Lesniowski 

____________________                         _______________________________________________________ 
Datum 							                                                Unterschrift PatientIn


