(4™ Die PVS’

Einwilligungserklédrung Niedersachsen

Arztliche Gemeinschaftseinrichtung

1. Ich bin mit der Weitergabe der zum Zweck der Abrechnung der erbrachten arztlichen Leistungen jeweils
erforderlichen, insbesondere der Patientenkartei entnommenen Informationen (Name, Geburtsdatum, Anschrift,
Diagnose, Untersuchungs- und Behandlungsdaten) sowie der Abtretung der Forderung zum Zweck des Einzugs an
die PrivatVerrechnungsStelle der Arzte in Niedersachsen rkV, OsterstraRe 60, 30159 Hannover (kurz: PVS NDS),
einverstanden.

2. Sollte es Gber die Berechtigung der Forderung unterschiedliche Auffassungen geben, bin ich mit der Weitergabe
der zur Rechnungsbegriindung dartber hinaus erforderlichen Daten aus der Patientenkartei an die PVS NDS
einverstanden.

3. Diese Erklarung gilt auch fir Forderungen, die aus zukunftigen Behandlungen entstehen. Sie kann jederzeit mit
Wirkung fur die Zukunft gegentiber meinem Arzt oder der PVS NDS schriftlich widerrufen werden. Durch den
Widerruf der Einwilligung wird die RechtméRigkeit der aufgrund dieser Einwilligung bis dahin erfolgten Verarbeitung

nicht berthrt. Im Falle des Widerrufs findet keine weitere Datentibermittlung zwischen meinem Arzt und der PVS
NDS mehr statt.

Hiermit erteile ich meine Einwilligung:

D Normale private Krankenversicherung D Beihilfeberechtigt
Besondere Versicherungen: l:] Post B D KVB
Besondere Tarife: D Basistarif* |:] Standardtarif*

*Ausweispflicht (Versichertenkarte/ -schreiben vorlegen)

Nachname (Patient/in) Vorname (Patient/in)

Geburtsdatum (Patient/in) ggf. Name, Vorname (gesetzliche/r Vertreter/in)

StralRe, Hausnummer PLZ, Ort

Telefonnummer

o Dr. med. Frauke Trienekens

© Fachiratin filr Kinder- und

8 Jugendpsychiatrie und psychotherapie
Bamestr. 42 A

Ort, Datum S 31515 Wnstor

o Tel.. 05031/70512-0

© Fax: 05031 /705 12-11

Unterschrift (Patient/in bzw. gesetzliche/r Vertreter/in)

Unterzeichnet bei minderjahrigen Kindern ein Elternteil allein, so .
4 e o ) ) Praxisstempel

sichert er ausdrticklich zu, dass die Einwilligung des anderen

Sorgeberechtigten ebenfalls vorliegt.
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Niedersachsen

Arztliche Gemeinschaftseinrichtung

Wichtige Informationen zu lhrer Privatabrechnung

Apets @D EDINCERNIEY § & ri e ey LI BRITN O
(At 1207 DSEYO 1, V. ma. B 32 81 PDSG)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
bitte nehmen Sie sich in eigener Sache einen Moment Zeit.

Im Rahmen lhrer Behandlung fallen Daten Uber Sie an, die von unserer Praxis zur Erfullung des
Behandlungsvertrages im notwendigen Umfang verarbeitet werden mussen. Diese kénnen unter Beachtung der
jeweiligen datenschutzrechtlichen Vorschriften in dem jeweils erforderlichen Mal auch an Dritte (z. B. Labore,
weiterbehandelnde Arzte) weitergegeben werden. Wir tUbermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an
Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben.

Zur Abrechnung unserer lhnen gegenUber erbrachten Leistungen beabsichtigen wir, die PrivatVerrechnungsStelle
der Arzte in Niedersachsen rkV, OsterstraRe 60, 30159 Hannover (kurz: PVS NDS) zu beauftragen. Die PVS NDS ist
eine im Jahr 1948 gegriindete berufsstandische Vereinigung der Arzteschaft mit langjahriger Erfahrung in der
Arzthonorarabrechnung. Zweck dieser Zusammenarbeit ist es, unsere Verwaltung in Abrechnungsfragen zu
entlasten. Hierdurch gewinnen wir mehr Zeit zur optimalen Betreuung unserer Patienten. Ihre Honorarabrechnung

erfolgt dabei nach unseren Vorgaben.

Empfanger der Daten ist die PVS NDS. Die PVS NDS unterliegt als Berufsgeheimnistrager, so wie wir selbst auch,
den Bestimmungen der gesetzlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes. In allen Fragen zur Abrechnung
erreichen Sie die PVS NDS als Ihren kompetenten Ansprechpartner unter der oben angegebenen Anschrift oder
unter Tel.: 0541 335 3697 bzw. Mail: info@pvs-niedersachsen.de.

Wir méchten Sie bitten, sich die umseitige Einwilligungserklarung durchzulesen und lhre Zustimmung zu dem
beschriebenen Vorgehen zur Honorarabrechnung, insbesondere zur Weitergabe Ihrer hierfur erforderlichen
Gesundheitsdaten zu erteilen. Ihre Einwilligung ist freiwillig. Ihre Behandlung ist von dieser Einwilligungserklarung

unabhangig.

Die von der PVS NDS verarbeiteten Gesundheitsdaten werden ab Fortfall des Zweckes gesperrt und nach Ablauf
der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen gel6scht. Sie haben das Recht, Uber die Sie betreffenden
personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.
Dariiber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf
Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Dateniibertragbarkeit zu. lhre Anliegen zum
Datenschutz richten Sie bitte unmittelbar an den Datenschutzbeauftragten der PVS NDS (datenschutz@pvs-
niedersachsen.de). Weitere Informationen zum Datenschutz bei der PVS NDS sowie die PVS-Transparenzerklarung

finden Sie auf www.pvs-niedersachsen.de/transparenz.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehérde fir den Datenschutz zu beschweren, wenn
Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt. Die

Kontaktdaten der zustindigen Aufsichtsbehdrde lauten:

Landesbeauftragte fur den Datenschutz
Prinzenstr. 5

30159 Hannover

Mail: poststelle@Ifd.niedersachsen.de

Vielen Dank fur Ihr Vertrauen!



Praxis fiir Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie / Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Dr. med. Frauke Trienekens und Team

Dr. med. Frauke Trienekens | Barnestrae 42A | 31515 Wunstorf

FON: 05031-70 512-0 Sprechzeiten:
FAX: 05031-70 512-11 Mo-Do: 08.00-18.00
www.Kjpp-trienekens-wunstorf.de Fr: 08.00-12.30

Datenerfassungsbogen und Einverstiandniserkladrung

Patient/In

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon:

Krankenversicherung:

Beihilfe Ja () Nein ()

Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt:

Abweichender Rechnungsempféinger (Hauptversicherter)

Name:

Vorname:

Adresse:

Telefon:

Hiermit beauftrage ich die Praxis Dr. med. Frauke Trienekens _

mit der Behandlung meines o. g. Kindes. Die Diagnostk und Therapie kann \/on den
Praxisinhaberinnen an die Mitarbeiter der Praxis delegiert werden.

Aufgrund eines erhéhten zeitlichem und personellem Aufwand wird der 2,3 fache bis 3,5 fache

Satz der GOA berechnet. Generell wird bei 1,6- bis 2 stiindigen Testverfahren der 3,5 fache Satz

der GOA berechnet. Wir verpflichten uns, die Kosten privat zu tragen, die nicht von der
Krankenversicherung iibernommen werden.

Hiermit erklare ich mich ausdriicklich einverstanden.

Datum Unterschrift (Vor- und Zuname)

Bankverbindung: Deutsche Apotheker- und Arztebank IBAN: DE87 3006 0601 0069 0477 51 BIC: DAAEDEDDXXX



