MARTINI-KLINIK Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf

Patienteninformation und

Einwilligung zur Nutzung der EDV-Systeme und
Behandlungsgerate sowie Datenweitergabe

Name, Vorname:

StralRe, Postleitzahl, Ort:

Geburtsdatum: Fall-Nummer (wird durch Klinik ausgefdllt):

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um eine zeitgemalie EDV-technische Verwaltung Ihrer Patientendaten sicherzustellen und Ilhnen eine dem aktuellen Stand
der Technik entsprechende Behandlung anbieten zu kdnnen, nutzt die Martini-Klinikdie EDV-Anlagen und Behandlungsge-
rate (z.B. Rontgengerate) des Universitatsklinikums Eppendorf (UKE). Aus datenschutzrechtlichen Griinden sind wir verpflich-
tet, dazu lhre Einwilligung einzuholen.

1. lhre personenbezogenen Daten werden im Auftrag der Martini-Klinik vom UKE (Geschéftsbereich Informationstechno-
logie) in einem Patientenverwaltungs- und einem klinischen Informationssystem gespeichert und verarbeitet. Nichtme-
dizinische Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des UKE und der medizinischen Tochtergesellschaften (UHZ, AmzUK, AKK)
konnen im Rahmen des Zugriffsberechtigungskonzepts auf diese Daten nur zugreifen, wenn dies gesetzlich zuldssig und
zur Erflllungihrer Aufgaben erforderlich ist (z. B. Rechnungspriifung, Qualitatskontrolle). Medizinisches Personalaus
dem UKE oderden medizinischen Tochtergesellschaften hat auf Ihre von der Martini-Klinikeingegebenen Daten nur
dann Zugriff, wenn im UKE oder einer der medizinischen Tochtergesellschaften Behandlungen stattfinden (siehe dazu
Nr. 3). Um den Verlust von Daten durch Sicherheitsliicken vermeiden zu konnen, ist es erforderlich, dass die Datenver-
arbeitungssysteme des UKE in regelmaligen Abstanden durch die Firma Cerner von einem Standort aus Deutschland
und den USA gewartet werden. Ein Zugriff zu Wartungszwecken auf die Datenverarbeitungssysteme erfolgt nurnach
Freigabe durch einen UKE-Mitarbeiter und nurunter dessen Beobachtung. Zudem wird dieser Vorgang aufgezeichnet.

Mit der Speicherung und Verwaltung meiner Behandlungsdatenin den Anlagen des UKE entsprechend dervorstehen-
den Ausfihrungen binich einverstanden:

ja O nein O

2. Daeine gute Behandlungin derRegel auch die Kenntnis von Unterlagen friiherer Behandlungen voraussetzt, kdnnen
lhre behandelnden Arzte aus der Martini-Klinik mit Ihrer Einwilligung auf Ihre in den Systemen des UKE gespeicherten
Daten aus Behandlungen in den medizinischen Tochtergesellschaften des UKE, mit Ausnahme von psychiatrischen bzw.
psychotherapeutischen Berichten, zugreifen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Behandlungsdaten aus Behandlungenin den medizinischen Tochtergesell-
schaften des UKE fiir meine Behandlungin der Martini-Klinik genutzt werden diirfen:

ja O nein O
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Diese beiden Einwilligungensollen auch fiir meine Behandlungen in den kommendendrei Jahren gelten, so dass sie
nichterneut eingeholt werden muissen. Ich kann jederzeit durch Erklarung gegeniber der Martini-Klinik wieder zur Ein-
willigungim Einzelfall Gbergehen.

ja O nein O

3. Umssicherzustellen, dass Ihre Behandlungsdaten auch bei spateren Behandlungen im UKE oderin einer der medizini-
schen Tochtergesellschaften des UKE zur Verfligung stehen, bitten wir Sie um Ihre Einwilligung, dass die fir diese Be-
handlung erforderlichen Daten auch dem dort tatigen medizinischen Personalzuganglich gemacht werden dirfen, so-
fern dort Behandlungen stattfinden.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Behandlungsdaten aus der Martini-Klinik dem medizinischen Personal des UKE
odereiner der medizinischenTochtergesellschaften des UKE unter der Bedingung zuganglich gemacht werden dirfen,
dassich im UKE oder einer der relevanten medizinischen Tochtergesellschaften des UKE in Behandlung bin:

ja O nein O

4.  Eskonnen Behandlungsgerate des UKE im Rahmen Ihrer Behandlungin der Martini-Klinik eingesetzt werden, die die
erforderlichen Daten voriibergehendin einem gerateeigenen Speicherablegen, bevorsie durch eine direkte Verbin-
dung zum Patientenverwaltungssystemin lhre elektronische Patientenakte zum Zweck der Dokumentation Gberfihrt
werden. In dem gerateeigenen Speichersind lhre Patientendaten und die Behandlungsdaten von UKE- Patientinnen
und Patienten kurzfristig gemeinsam gespeichert. Ein Datenzugriff durch medizinisches Personal aufden Speicher des
Behandlungsgerats darf nurdannerfolgen, wenn der/die Betroffene auch vondem Zugreifendentatsachlich behandelt
wird.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Patientendaten in den Behandlungsgeraten des UKE gespeichert und fur
meine Behandlung verwendet werden:

ja O nein O

Bei Fragen zu den erteilten Einwilligungen kdnnen Sie sich an unswenden. Sollten Sie die vorstehenden Einwilligungen nicht
erteilen wollen bzw. spater widerrufen, kann die Martini-Klinik lhre Behandlung nicht (weiter) erbringen.

Einwilligung in die Datentibermittlung zwischen Martini-Klinik und behandelnden Arztinnen und Arzten

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine Behandlungsdaten/Befunde durch das Klinikum an der u. g. Arztpraxis zu
Dokumentations- und Weiterbehandlungszwecken tibermittelt werden kénnen. Die Ubermittlung der Behandlungsdaten
und Befunde dient der Erstellung und Vervollstindigung einer zentralen Dokumentation bei meiner Arztin bzw. meinem
Arzt.

ja () nein ()
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Es kann im Rahmen Ihrer Behandlung bei uns auch erforderlich sein, bei Ihren behandelnden Arztinnen und -arzten Informa-
tionen zu lhrem Gesundheitszustand oder bisherigen Behandlungen in Erfahrung zu bringen. Daher bitten wir Sie ebenfalls
umdie Einwilligung diese zu kontaktieren.

ja O nein O
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Sollten Siediese Einwilligungen nicht erteilen wollen, miissten wir Sie bitten, die Befunde selbst bei lhren Arztinnen und Arz-
ten abzufordern bzw. weiterzuleiten.

Diese beiden Einwilligungensollen auch fir meine Behandlungen in den kommendendrei Jahren gelten, so dass sie nicht
erneut eingeholt werden missen. Ich kann jederzeit durch Erklarung gegeniber der Martini-Klinik wieder zur Einwilligungim
Einzelfall GUbergehen.

ja O nein O

FUrden Zweck der von mirvorstehend erteilten Einwilligungen entbinde ichdamit auch meine Behandelnden sowie die Be-
schéaftigten des UKE-Konzerns, insbesondere die Arztinnen und Arzte und ihre Gehilfen, von Ihrer Schweigepflicht.

Mirist bewusst, dass ich die erteilten Einwilligungen mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Datum Unterschrift

Flrweitere Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfliigung.

Martini-Klinik am UKE GmbH

Geschaftsfuhrung: Dr. Detlef Loppow

Martinistrale52 - GebdudeOst46 - 20246Hamburg - www.martini-klinik.de
Telefon +49 (0)40 7410-51300 - Fax +49 (0)407410-51323 - info@martini-klinik.de
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