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Einwilligung zur unverschlisselten Ubermittlung AR Z

von Dokumenten per E-Mail )
St. Elisabeth

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

im Rahmen Ihrer medizinischen Behandlung in unserer Einrichtung mdéchten wir
Ihnen die Mdglichkeit bieten, bestimmte Dokumente und Unterlagen per E-Mail zu
erhalten.

Bei den Ubermittelten Unterlagen kann es sich um sensible personenbezogene Da-
ten, insbesondere Gesundheitsdaten, handeln. Der Versand erfolgt unverschlisselt
per E-Mail. Bei dieser Ubermittlungsart kann nicht vollstandig ausgeschlossen wer-
den, dass Dritte unbefugt Kenntnis vom Inhalt der E-Mail erlangen.

Far den Versand lhrer Unterlagen per unverschlusselter E-Mail bendtigen wir daher
Ihre ausdriickliche Einwilligung.

Die Einwilligung ist freiwillig und kann sich auch nur auf einzelne Dokumentenarten
beziehen. Sie kénnen lhre Einwilligung, auch in Teilen, jederzeit mit Wirkung fir die
Zukunft ohne Angabe von Grinden widerrufen.

Alternativ kdnnen Sie die Dokumente und Unterlagen selbstverstandlich persénlich
in unserer Einrichtung oder per Post erhalten.

Ihnen stehen die Rechte auf Auskunft (8 17 KDG), Berichtigung (8 18 KDG),
Léschung (8 19 KDG), Einschrankung der Verarbeitung (8 20 KDG) sowie das Recht
auf Beschwerde bei der zustandigen Datenschutzaufsichtsbehérde zu.

Einwilligungserklirung zur Ubermittlung des Einladungsschreibens per E-Mail
Das Einladungsschreiben kann folgende personenbezogene Daten enthalten:

Name und Anschrift, Aufnahmedatum, Information zum Ablauf der Rehabilitation,
Rehabilitationsziele, Patientenfragebogen, Ubersicht Ihrer Kontaktdaten zur Uberpr-
fung der Richtigkeit, Informationsblatter fur Patientinnen und Patienten sowie

die Patienteninformation zum Datenschutz.

Ja, ich méchte das Einladungsschreiben und Informationen per E-Mail erhalten

Einwilligungserklirung zur Ubermittlung von Terminplinen per E-Mail

Die Terminplanen kénnen folgende personenbezogenen Daten enthalten:

Name, Aufnahmedatum, Therapie- und Behandlungstermine, Art der Behandlung
oder Therapie sowie organisatorische Hinweise zu Terminen.

Ja, ich méchte Terminplane per E-Mail erhalten
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Einwilligungserklarung zur Ubermittlung von medizinischen Berichten, Test-
und Therapieberichten

Diese Dokumente kdnnen folgende personenbezogene Daten erhalten: Name, An-
schrift und Geburtsdatum, Angaben zu Ihrem Gesundheitszustand, Diagnosen, The-
rapieempfehlungen und Therapieverlauf, Ergebnisse von medizinischen Tests und
Untersuchungen sowie Behandlungsberichte und Analysen.

Ja, ich méchte medizinische Berichte sowie Test- und Therapieberichten
per E-Mail erhalten

Folgende Unterlagen schlieR3e ich fiir den unverschliisselten Versand per E-Mail aus:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich dartber aufgeklart wurde, dass der Ver-
sand von Dokumenten per E-Mail unverschlusselt erfolgt und daher Sicherheitsrisiken
bestehen kdnnen, insbesondere die mdgliche Kenntnisnahme durch unbefugte Dritte.

Mir ist bekannt, dass es sich bei Gesundheitsdaten um besonders schitzenswerte
personenbezogene Daten handelt und dass mir alternative Ubermittlungswege (per-
sénliche Ubergabe oder Postversand) zur Verfigung stehen.

Trotz der genannten Risiken willige ich ein, dass meine Unterlagen an folgende
E-Mail-Adresse gesendet werden:

E-Mail-Adresse

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft
widerrufen kann.

Name Vorname Geburtsdatum

Ort/ Datum Unterschrift Patientin/Patient
bzw. Betreuer / Bevollmachtigter / Sorgeberechtigter

Bitte ausdrucken, unterschreiben und per E-Mail an info@arz-leipzig.de

DRUCKEN .
senden oder zum Termin mitbringen. Vielen Dank. Ihr ARZ-Team Seite: 2/2
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