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ERGOTHERAPIE
Meister & Jakobs GbR

Einwilligung zur Verarbeitung Personenbezogener Daten/ Erbringung
von Leistungen

durch die Ergotherapiepraxis Meister & Jakobs GbR

Unsere Praxis fur Ergotherapie mdchte Sie gerne auf Inrem Weg zu
einer erfolgreichen, selbstbestimmten und freien Lebensweise
unterstitzen. Um dies zu erreichen haben Sie sich entschieden unsere
Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Um lhnen unser breites Leistungsspektrum zur Verfigung stellen zu
kénnen bendtigen wir einige Personenbezogene Daten von lhnen/
Ihrem Kind. Dazu méchten wir nachstehend Ihre datenschutzrechtliche
Einwilligung holen. Unsere jeweiligen Leistungen setzen voraus, dass
sowohl interne als auch externe Beteiligte (Kostentrager, Kindergarten,
Schule sowie Vor-, Mit- und Nachbehandelnde) in den Therapieprozess
mit eingebunden werden. Dies ist wichtig um Sie auf dem Weg
bestmdglich unterstitzen zu kdnnen.

Nachfolgend haben Sie die Méglichkeit, konkret anzugeben, mit
welchen Datenverarbeitungsprozessen Sie einverstanden sind. Wir
weisen darauf hin das Daten stets nur zweckgebunden und in dem
erforderlichen MaB verarbeitet werden.

Die Erteilung lhrer Einwilligung ist freiwillig. Sie haben jederzeit das
Recht, die Einwillung zu widerrufen. Sollten Sie Ihre Einwilligung nicht
erteilen oder nachtraglich widerrufen, werden keine weiteren Daten von
Ihnen oder lhrem Kind verarbeitet. Nachfolgend sollte Ihnen jedoch
bewusst sein das wir in diesem Fall unsere Leistungen und
gegebenenfalls Abstimmungen mit Arzten, Therapeuten, Schulen und
Kindergarten nicht weiter ermoglichen kénnen.

In einigen Fallen kann es zudem vorkommen, das wir trotz lhres
Widerrufs, zu einer weiteren Datenverarbeitung Gesetzlich verpflichtet
sind. Zudem kann es vorkommen, dass wir, sofern Sie unsere
ergotherapeutischen Leistungen in Anspruch nehmen, zu einer
Datentibermittlung an externe Stellen verpflichtet sind. Dies betrifft
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vornehmlich Kostentrager wie Jugenndamter, Sozialamter, den
Landschaftsverband und die Krankenkassen.

Sollten Sie Fragen zu den betreffenden Daten haben, wenden Sie sich
gerne an uns. Wir sind bemtuht, lhnen stets transparent aufzuzeigen,
wie wir mit den personenbezogenen Daten von Ihnen oder lhrem Kind
umgehen.

Einwilligungserklarung des/ der Erziehungsberechtigten

Name:

Anschrift:

Kontakt:

Far das Kind

Name:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Far alle anderen Patienten

Name:

Anschrift:

Kontakt:

Geburtsdatum:
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Ich erklare mich damit einverstanden, das die Ergotherapiepraxis
Meister & Jakobs GbR die folgenden Leistungen fir mich/ mein Kind
bereitstellt:

-Ergotherapie (alle damit einhergehende Behandlungsverfahren/
methoden und MaBnahmen, abgestimmt auf die jeweilige Person)

Ich hatte die Moglichkeit fragen zu stellen und wurde dartber
aufgeklart, was konkret die von mir ausgewahlten Leistungen bedeuten.
Bitte zutreffendes ankreuzen:

Ich bin damit einverstanden, dass

° Die Ergotherapiepraxis Meister & Jakobs GbR personenbezogene
Daten von mir/ meinem Kind, einschlieBlich Angaben zum
Gesundheitszustand so verarbeitet, wie dies zur Bereitstellung der von
mir gewlnschten Leistungen erforderlich ist. Dies umfasst: Erhebung,
Speicherung und weitere interne Nutzung dieser Daten zu Zwecken der
von mir gewunschten Leistungen.

°Die Ergotherapiepraxis Meister & Jakobs GbR die personenbezogenen
Daten meines Kindes, einschlieBlich Angaben zum
Gesundheitszustand, an die Kindergartentagesstéatte und/ oder die
Schule Ubermitteln darf, soweit dies zur Bereitstellung der Leistungen
erforderlich ist.

°Die Ergotherapiepraxis Meister & Jakobs GbR die Personenbezogenen
Daten von mir/ meinem Kind, einschlieBlich Angaben zum
Gesundheitszustand an Kostentrdger wie Jugendamter,
Krankenkassen, Sozialamter und den Landschaftsverband Ubermitteln
darf, insoweit das flr die gewlnschten Leistungen erforderlich ist.

°Die Ergotherapiepraxis Meister & Jakobs die Personenbezogenen
Daten von mir/ meinem Kind, einschlieBlich Angaben zum
Gesundheitszustand an Arzte, Therapeuten und Psychologen
Ubermitteln darf.
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FUr den Umfang der von mir erteilten Einwilligung entbinde ich die
jeweilige Therapeutin der Ergotherapiepraxis Meister & Jakobs
ausdricklich von der Schweigepflicht.

Ich habe mir die Datenschutzbestimmungen durchgelesen und habe die
entsprechenden Punkte ausgewahlt. Mir ist bewusst das meine
Einwilligung oder deren jederzeit mogliche Widerruf keinen Einfluss auf
Daten haben, zu welchen die Ergotherapiepraxis Meister & Jakobs
aufgrund gesetzlicher Vorschriften und/ oder gerichtlicher/ behdrdlicher
Anordnung verpflichtet ist.

Ort/ Datum Unterschrift
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