DIAKONIE /

Einverstiandnis ambulante Behandlung NORD-NORD-OST
Dot es dir gut geht.

Patient*in:

Geburtsdatum:

Adresse:

Als Sorgeberechtigte*r der oben genannten Person erklare ich mich/erklaren wir uns mit der ambulanten
Behandlung in folgender Institutsambulanz der Fachklinik fiir Junges Leben einverstanden:

Libeck Eutin Bichen

Ich habe die Erklarung zum Datenschutz (CL 3.2.3-11) erhalten, verstanden und erklare mich mit der
Nutzung meiner Daten einverstanden.

Mir ist bekannt, dass auch im Rahmen der Behandlung erhobene Daten gemaf der gesetzlichen Pflichten
aufbewahrt werden und ich im Rahmen des Sorgerechts jederzeit Einsicht erhalten darf.

Mit ist bekannt, dass ich eine einmal erteilte Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit widerrufen kann.

Ich bin dariber informiert worden, dass alles, was ich personenbezogen uber andere Patient*innen und
deren Angehdrige erfahre, der Schweigepflicht untersteht und weder weiter genutzt noch an Dritte
weitergeleitet werden darf.

Sollte ich mein Einverstandnis mit der Behandlung oder mit einzelnen Punkten dieser Erklarung
zurlckziehen, werde ich mich umgehend mit der Klinik in Verbindung setzen.

Ich bin damit einverstanden, Ich bin nicht damit einverstanden,

dass von meinem/unserem Kind im Rahmen des Diagnostik- und/oder Behandlungsprozesses
Videoaufzeichnungen angefertigt werden dirfen. Diese Videoaufzeichnungen kdnnen fiir
Supervision/Intervision/Visiten oder zur internen/externen Fortbildung genutzt werden (nicht Zutreffendes
bitte durchstreichen). Derartige Bild- und Tonaufzeichnungen unterstehen ebenso wie alle anderen
Dokumentationen der Schweigepflicht. Alle Personen, die mit den Aufzeichnungen in Kontakt kommen,
unterliegen einer strengen arztlichen Schweigepflicht, die gesetzlich geregelt ist. Auch werden keine
Aufzeichnungen gegen den Willen des Kindes angefertigt.

Im Rahmen unserer Diagnostik werden Daten aus einigen Untersuchungen digital aufgezeichnet (HAWIKIV,
K-ABC2, CBCL/TRF/YSR, KiTAP, TAP, QB-Test u.a.). Mir ist bekannt, dass die Daten - soweit

moglich - anonymisiert werden (gebraucht werden meist nur Geschlecht und Alter) und nach Gebrauch
geléscht werden. Sollte ich diesen Verfahren widersprechen, ist eine Diagnostik mit diesen

Untersuchungen nicht mdéglich.

Videosprechstunde: In bestimmten, natirlich mit Innen abgesprochenen Fallen, bieten wir die Méglichkeit
der Videosprechstunde an.

Ich bin damit einverstanden, Ich bin nicht damit einverstanden,

dass die Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten durch den Anbieter Healthy Projects GmbH im Rahmen
der Videosprechstunde vorgenommen wird. Meine Erklarung erfolgt auf freiwilliger Basis.

Ihre Einwilligung kénnen Sie jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Die RechtmaRigkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Speicherung wird dadurch aber nicht berthrt. Ihren
Widerruf erklaren Sie durch schriftliche Mitteilung an die Verwaltung der oben angekreuzten
Institutsambulanz. Nach dem Widerruf ist die Nutzung der Videosprechstunde nicht mehr méglich.
Weitere Einzelheiten finden Sie in der Datenschutzerklarung. https://webprax-f2f.de/datenschutz.

Ich bin damit einverstanden, Ich bin nicht damit einverstanden,

dass meine E-Mail-Adresse an Healthy Projects GmbH, Parkstral’e 10, 50968 Koln zwecks Erhalt des
Zugangslinks Ubermittelt wird.
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https://webprax-f2f.de/datenschutz

Einverstindnis ambulante Behandlung EIC?FI{([?IZIBERD'OST’

Dawutt es dlr ym‘yeéf.

Fir die Nutzung der Plattform webPRAX / webPRAX-f2f flir die Videosprechstunde wiinsche ich die
Zusendung:

eines Gastzugangslinks an meine E-Mail-Adresse

E- Mailadresse zur Versendung des Links:

Anmerkungen/Einschrankungen:

Ich willige ein, dass die Gesundheits- und Patientendaten der/des Patientin/Patienten gespeichert und
zwecks Weitergabe zur Abrechnung an die Krankenkassen und weiterer Kostentrager verarbeitet werden.

Libeck Eutin Blichen, den
Vor- und Nachname des 1. Sorgeberechtigten Unterschrift
Vor- und Nachname des 2. Sorgeberechtigten Unterschrift

Bitte die Einverstandniserklarung unbedingt von beiden Sorgeberechtigten unterschrieben
an uns zurickgeben. Danke.

Elektronische Patientenakte

Ich habe das Informationsblatt zur elektronischen Patientenakte erhalten und wurde tUber mein
Widerspruchsrecht aufgeklart.

Ich widerspreche der Speicherung meiner im Rahmen der aktuellen Behandlung
erhobenen Daten in der ePA

Ich stimme der Speicherung meiner im Rahmen der aktuellen Behandlung erhobenen

Daten in der ePA zu und wurde darauf hingewiesen, dass es sich hierbei um sensible Daten
handelt.

, den
Ort Datum Unterschrift der Patient*in (ab 15 Jahren)

Unterschrift der Sorgeberechtigten (unter 15 Jahren)
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. . . DIAKONIE 4
Information zur elektronischen Patientenakte NORD-NORD-OST

Dawutt es dlr yafyeéf.

Wir méchten lhnen/Dir unseren Umgang mit der elektronischen Patientenakte (ePA) erklaren.

Was ist die ePA?

In der elektronischen Patientenakte (ePA) werden alle relevanten medizinischen Befunde digital
gespeichert. Jede*r gesetzlich Versicherte, der nicht grundsatzlich widersprochen hat, hat eine
solche ePA. Die ePA befindet sich hierbei nicht auf der Karte, sondern in einer Cloud, also im
Internet. Dort sind die Daten zwar so gut wie moglich gesichert. Leider gibt es im Internet aber keine
100% Sicherheit.

Was kommt in die ePA?

Arzt*innen, Psychotherapeut*innen und auch wir als Kinder- und Jugendpsychiatrie sind verpflichtet
folgende

Daten hochzuladen, wenn wir sie erhoben haben:

- Elektronisch vorliegende Arzt- und Entlassbriefe

- Laborergebnisse und somatische Befunde (z.B. EKG, EEG)

- Eigene Befunde aus diagnostischen und therapeutischen Ma3nahmen

Wer kann die ePA einsehen?

StandardméRig kénnen alle Arzt*innen und Psychotherapeut*innen, aber auch andere
Krankenhauser und Apotheken, alle Befunde in der ePA runterladen und einsehen, also auch
Zahnarzt*innen oder Kieferorthopad*innen. Dies ist grundsatzlich auch sinnvoll, vor allem in
Notsituationen! Auch sollen so z.B. doppelte Untersuchungen vermieden werden.

Mit Einlesen der Karte gibst Du/geben Sie anderen Arzt*innen/Kliniken/Psychotherapeut*innen die
Erlaubnis, die Akte fur die Dauer von 90 Tagen einzusehen und herunterzuladen (bei Apotheken sind
dies nur 3 Tage). Nach Ablauf der 90 Tage endet diese Erlaubnis. Dies ist vor allem bei langen
Behandlungen ein Problem. Es kann deshalb sein, dass Du/Sie die Karte am Ende einer Behandlung
nochmal einlesen lassen musst. Grundsatzlich kann jede*r Versicherte - bzw. bei unter 15jahrigen
die Sorgeberechtigten — diese Frist bzw. Erlaubnis andern (in der ePA-App der Krankenkasse).
Leider ist dies jedoch aktuell (noch) sehr kompliziert.

Gerade im Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie werden Informationen
erhoben, die sehr sensibel sind, die nicht unbedingt jeder mitlesen muss. In unseren Gesprachen
erfragen oder erfahren wir auch private Dinge Uber Dritte (Eltern, Geschwister, Freunde), die noch
strenger unter den Datenschutz fallen.

Wie gehen wir damit um?

Wir als Klinik haben entschieden, dass wir die sehr privaten und sensiblen Informationen aus dem
Anamnesegesprach sowie die detaillierte Darstellung der Behandlung aus den Arzt- und
Entlassbriefen entfernen. D.h., diese werden nicht mit hochgeladen! Unsere Briefe enthalten somit
nur den Anlass fiir die Vorstellung oder Aufnahme, die korperlichen und somatischen Befunde (EKG,
Labor, Korperliche Untersuchung), die psychischen Befunde (durchgefiihrte Testverfahren, sowie
eine Beschreibung des psychischen Zustandes), sowie eine kurze Zusammenfassung und
Empfehlung (inkl. Medikation). Bei Patient*innen unter 15 Jahren laden wir in der Regel keine
Informationen hoch. Dies hat der Gesetzgeber erlaubt, da bei Kindern gerade im Bereich Psychiatrie
und Psychotherapie besondere Schutzvorgaben gelten.

Dein/lhr Widerspruchsrecht

Zusatzlich hat der Gesetzgeber die Mdglichkeit geschaffen, dass Du als Patient*in oder Sie als
Sorgeberechtigte dem Hochladen der Behandlungsinformationen widersprechen kénnen. Dies wird
im arztlichen oder therapeutischen Gesprach erfragt und in der Akte dokumentiert. D.h. Du oder Sie
als Sorgeberechtigte bestimmen, was und ob etwas hochgeladen wird. Gerade mit Blick auf den
Datenschutz empfehlen wir diese Entscheidung sorgfaltig abzuwagen.

Naturlich bekommt Deine Psychotherapeut®in oder Psychiater*in trotzdem den Arztbrief und wir
nehmen auch gerne personlich mit Vor- und Nachbehandler*innen Kontakt auf, um einen guten
Ubergang zwischen den Behandlungen zu erméglichen.

Fur ausfihrliche Informationen empfehlen wir die Seiten der

KBV - Elektronische Patientenakte
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https://www.kbv.de/praxis/digitalisierung/anwendungen/elektronische-patientenakte
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