Name, Vorname

Geb.Datum

Paracelsus Roswitha-Klinik
Dr.-Heinrich-Jasper-Str. 2a
37581 Bad Gandersheim

Telefon:
Beginn der ganztatigen ambulanten Rehabilitation
Die fiir mich vorgesehene MafRRnahme werde ich antreten [ja [ ] nein
Die Anreise erfolgt mit der Deutschen Bahn (lja L] nein

Ich werde die ambulante Rehabilitation zum angegebenen Zeitpunkt nicht beginnen,

well

Ich bitte um Verschiebung der Malinahme zum:

Ort, Datum Unterschrift

Bitte schicken Sie dieses Schreiben umgehend ausgefillt an uns
zurick.

Vielen Dank!
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Aufnahme- und Anamnesebogen

Allgemeine Angaben

Name, Vorname Ihre Mobil-Tel.-Nr.
Rentenversicherung Krankenkasse

Alter Jahre GroRe cm Gewicht _ kg Geschlecht [0 w [0 m [0 d Nationalitat
geboren in[_IDeutschland[_] [JAus-/Ubersiedler Jahr

Familienstand[] ledig [ verheiratet [1 getrenntlebend [ geschieden [ verwitwet seit
Partnerschaft in fester Partnerschaft lebend? [1ja [ nein

GroRe des Haushaltes Zahl der im Haushalt lebenden Erwachsenen Kinder
Wenn lhre Kinder nicht bei lhnen leben, wo leben sie?

Leben Sie [ zur Miete L1 im Eigentum und U im Haus [ in einer Wohnung

Haupteinkommensquelle O Erwerbstatigkeit [0 Rente [J Krankengeld
I Arbeitslosengeld (ALG) | [0 Unterstlitzung der Eltern [ Unterhalt durch Ehegatten [ BaF6G

LJALG Il / Grundsicherung [1 Sonstiges:

Besteht ein Arbeitsvertrag? [ ja, seit bis zum [ unbefristet (I nein, nicht mehr seit

Kindigung durch [ Arbeitgeber [ Patient [ Ende des befristeten Vertrags
Jetzige bzw. letzte Berufsbezeichnung

Jetzige/Letzte Berufstatigkeit [ Arbeiter/-in U1 Facharbeiter/-in [ selbstandige/-r
O einf./mittl. Angestellte/-r L1 hohere/-r Angestellte/-r O einf./mittl. Beamte/-r OJ héhere/-r Beamte/-r
[J Azubi, o. Umschiiler/-in [ Schiler/-in/Student/-in [J Hausfrau/-mann [J Rentner/-in
I ohne Beruf 1 Sonstiges

Schichtdienst U nein U ja, in Form von

Jetziger Erwerbsstatus U] voll erwerbstatig [ teilzeitbeschaftigt mit __ Wochenstunden

O arbeitslos seit:
Arbeitsunfahig (krankgeschrieben) seit wegen:

Arbeitsunfahigkeit in den letzten 12 Monaten [l keine [ unter 3 Monate [ 3 - 6 Monate [l Uber 6 Monate
Haben Sie einen Rentenantrag gestellt? [1 nein [ ja, wann wegen:

Wurde |hr Rentenantrag abgelehnt? [ ja, wann wegen:

Beabsichtigen Sie, demnachst einen Rentenantrag zu stellen? [ nein [ ja, wegen:

Wenn Sie an lhren jetzigen Gesundheitszustand und lhre berufliche Leistungsfahigkeit denken:
Glauben Sie, dass Sie lhre jetzige (letzte) Tatigkeit bis zum Erreichen des Rentenalters ausiiben kdnnen?

] sicher [l eherja [ unsicher L1 eher nein [ auf keinen Fall

Sehen Sie durch Ihren jetzigen Gesundheitszustand lhre allgemeine Erwerbstatigkeit dauerhaft gefahrdet?
Uja Onein

Schwerbehinderung GdB wegen:
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seit gleichgestellt [ nein Uija

Beabsichtigen Sie, einen (Verschlimmerungs-)Antrag zu stellen? [ nein [ ja, wegen:

Krankenhausaufenthalte in den letzten 12 Monaten: [ keine [0 nur Tage [0 1 Woche [ 2 Wochen [1 4 Wochen
[1 6 Wochen [1 8 Wochen [ langer: Wochen

Haben Sie aktuell einen ambulanten Psychotherapieplatz? [lja, wie lange dauern die Gesprache? Minuten [nein
Wie haufig finden die Psychotherapiegesprache statt? [einmal wdchentlich [114-tagig L1 monatlich L1 anderes

Wer hielt diese Rehabilitation fiir erforderlich? [lich selbst [ mein Behandler [1 Krankenkasse [1 Agentur fir Arbeit
L1 andere:
Wurde Ihr jetziger Rehabilitationsantrag zunachst abgelehnt? [Inein [ ja, wann weil

Haben Sie bereits ambulante Psychotherapie in Anspruch genommen?
friher I nein [ ja: von wann bis wann?
War diese hilfreich? [ ja U nein

gegenwartig [ nein [ ja: seit wann?

Ist diese hilfreich [ ja, wodurch? Was haben Sie erreicht?

O nein, warum nicht?

Falls ja, Anzahl ambulanter Psychotherapiestunden: [ bis 5 16-25 [126-160 1161 - 300 L] Gber 300

Stationdre psychotherapeutische Vorbehandlungen? [ nein [ ja: von wann bis wann?

War(en) diese hilfreich? [ ja [J nein, warum nicht?

Gab es frithere Rehabilitationen? [1 nein [ ja: von wann bis wann?

wo? aus welchem Grund?

Waren diese hilfreich [ ja [ nein

Frithere psychiatrische Behandlungen in Krankenhaus oder Tagesklinik?
U nein O ja: wann? wo? aus welchem Grund?

Waren diese hilfreich [ ja [ nein

Ambulante neurologische / psychiatrische Behandlung?
frither [ nein [ ja: von wann bis wann hilfreich [0 ja [ nein

gegenwartig [ nein [ ja: seit wann: hilfreich [ ja [ nein

Andere professionelle Therapien/Hilfen?
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Waren diese hilfreich? [ ja [ nein

Selbsthilfegruppe? I nein [ ja: welche, wann?

Digitale Gesundheitsanwendung [1 nein [ ja: welche, wann?

Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein? Bitte bringen Sie gegebenenfalls Ihren aktuellen Medikationsplan mit.

Einnahme taglich wie oft

Name und Stéarke . _ wil.
seit Morgens | Mittags | Abends | Nacht mtl.?

Medikamente, z. B.

LPille” Schmerzmittel

Blutdruckmittel

Abflihrmittel

Psychopharmaka

Schlafmittel

Beruhigungsmittel

Antidepressiva Andere

Haben Sie friiher schon einmal Psychopharmaka eingenommen? Wenn ja, welche, wann, wie lange?

Name von bis Auswirkung Beendet weil

CT/ MRT-Untersuchung des Kopfs [lnein [Jja ,wann
Schlafmedizinische Untersuchung [lnein [Jja ,wann

Jetzige Beschwerden (Zutreffendes bitte ankreuzen)

stark malig kaum | gar nicht Bitte freilassen

Mudigkeit/Energielosigkeit

Schwéchegefiihl

Rasche Erschopfbarkeit

Tribe Gedanken

Neigung zum Weinen

Ubermafiges Schlafbedirfnis

Innere Unruhe oder Gespanntheit

Angstgefiihle

Gribelei

Konzentrationsschwache

Reizbarkeit |

Kopfschmerzen

Nacken-/ Schulterschmerzen

Kreuz-/ Riickenschmerzen

Gelenk-/ Gliederschmerzen

Schweregefihl, Mldigkeit in den Beinen |

Unruhe in den Beinen [
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Taubheitsgefuhl

Zittern oder inneres Beben

Gleichgewichtsstdrungen

Herzklopfen oder unregelmaliger Puls

Stiche, Schmerzen, Ziehen in der Brust

Schwindelgefiihl

Ohnmacht

Starkes Schwitzen

Kalte FliRRe

Uberempfindlichkeit gegen Warme

Uberempfindlichkeit gegen Kalte

Frieren / Frosteln

Hitzewallungen / Aufsteigende Hitze

Anfallsweise Atemnot

Erstickungsgefihl

KloRgefuhl im Hals

Schluckbeschwerden

Schluckauf

Ubelkeit

Erbrechen

Saures AufstoRen

Druck- oder Véllegefiihl im Leib

Leibschmerzen (auch Magen, Unterleib)

Verstopfung

Regelbeschwerden

Mangel an geschlechtlicher Erregbarkeit

Leichtes Erroten |||

Wie lange leiden Sie schon an den Hauptbeschwerden?
O bis 1 Jahr 1 2 Jahre 1 5 Jahre 1 10 Jahre [J 15 Jahre

Raum fiir weitere Angaben (z. B. sonstige Beschwerden)

U langer als 15 Jahre

Appetit [ unverandert 1 vermehrt [ vermindert seit

Korpergewicht [Igleichbleibend [J Zunahme um ___ kg seit __ Jahren [J Abnahmeum ___ kg seit
Beschwerden beim Stuhlgang Lnein Oja beim Wasserlassen [ nein [ja
Schlaf: Clungestért [ Einschlafstérungen [ Durchschlafstérungen

Allergien/ Medikamentenunvertraglichkeit [1 nein [ ja

Jahr
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Erkrankungen

Hatten Sie eine der folgenden Krankheiten? (Zutreffendes bitte ankreuzen und Jahr angeben)

. im Keine Psychische Funktionale
Ja Jahr Beeintrachtigung | Beeintriachtigung | Beeintrachtigung

Herzkrankheiten
Schlaganfall/Ldhmungen |
Thrombose / Embolie |

Migrane

Hoher Blutdruck [ ]
Zuckerkrankheit (Diabetes) | |
Fettstoffwechselstorung

Gicht

Krankheiten der Gelenke oder Wirbelsaule
Knochenbriiche/Unfalle
Arbeitsunfalle

Operationen

Griner Star (Glaukom)

HNO-Erkrankung / Tinnitus
Schilddrisenerkrankung
Lungen-/Bronchialerkrankung
Asthma/ Heuschnupfen/ Allergie
Magen-/Darmerkrankungen
Leber-/Gallenerkrankungen |
Nieren-/Blasenerkrankung | [ ]
Haut-/Geschlechtskrankheiten | | |

Gynakolog./Prostata-Erkrankung

Letzte Krebsfriherkennung?
Epilepsie |
Essstérung (Magersucht/Bulimie/Heihunger)
Alkohol-Abhangigkeit

Medikamenten-Abhangigkeit
Drogen-Abhangigkeit |
Psychische Erkrankung [l

Selbstverletzendes Verhalten

e ||

Suizidversuch

Andere Erkrankungen, welches Jahr?

Treiben Sie regelmaRig Sport? [ nein [ ja, welchen und wie viele

Wochenstunden

Rauchen Sie? [ nie geraucht LI Nichtraucher seit Ol ja: wie viel pro Tag: seit

Trinken Sie Alkohol? [ nie [ bei seltenen Gelegenheiten [ regelmafig: Wie viel pro Tag:
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Aktuelle Beschwerden und Episoden gewiinschten Erlebens

Was sind lhre aktuellen Hauptbeschwerden? Was mochten Sie durch die stationdre Behandlung erreichen?

Wann begannen und wie verliefen lhre jetzigen Beschwerden?

Wie werden Sie durch diese Beschwerden beeintrachtigt ...

im Beruf:

Zuhause:

in der Freizeit (Hobbies, Kontakte):

Wann, zu welchen Zeiten in welchen Situationen bemerken Sie von Ihnen gewiinschtes korperliches oder

psychisches Erleben? Wann geht es lhnen besser? Wann bemerken Sie Ausnahmen?
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Familidre Entwicklung, Partnerschaften/Ehe. Freundschaften. Hobbies

Hatten Sie in der Kindheit folgende Stérungen?

U Sprachstérungen (Stottern, Stammeln, Lispeln) L] Dunkelangst

[J schreckhaftes Erwachen in der Nacht ] Bettnassen

[ Schlafwandeln ] Daumenlutschen

] Nagelkauen LI Schulerbrechen

I Angstanfalle 1 Essstérungen

[ Hautausschlage 1 Asthma

[ Fortlaufen von Zuhause Ulandere Schulschwierigkeiten
U andere:

Welche Berufe haben / hatten lhre Eltern?

Welche Entwicklungen erwarteten lhre Eltern von lhnen?

Fuhl(t)en Sie sich von lhren Eltern/Bezugspersonen akzeptiert? Von welchen Bedingungen war die Anerkennung
abhangig?

Gab es Mottos, Werte, Lebensphilosophien, die Ihre Eltern/Bezugspersonen vermittelt haben und sind diese
heute noch wichtig?

Wie und von wem wurden Sie in der Kindheit bestraft? Wie und durch wen wurden Sie unterstiitzt?

In welcher hdauslichen Atmosphare sind Sie aufgewachsen?

Haben Sie Geschwister? [ ] nein [] wenn ja, wie viele (Altersabstand, jliinger/ éalter)

Wie beschreiben Sie das Verhéltnis zu den Geschwistern?

Friiher

Heute

Partnerschaft: Beschreiben Sie lhren jetzigen bzw. letzten Partner (Alter, Beruf, Eigenschaften):
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Falls Partnerschaft: In welchen Punkten passen Sie gut zusammen / haben Sie gut zusammengepasst , in welchen
nicht?

Eigene Kinder [ nein [ wenn ja, wie viele Alter der Kinder:
Beruf der Kinder

Enkelkinder 1 wenn ja, wie viele Alter der Enkel-Kinder:

Wie sind lhre aktuellen sozialen Kontakte? (Familie, Freunde, Nachbarn, Kollegen)
Welche Kontakte erleben Sie als hilfreich und unterstiitzend, welche weniger?

Wie verliefen friihere Freundschaften/Partnerschaften/Ehen?

Welche Interessen/Hobbies hatten Sie /haben Sie jetzt? Woraus schopfen Sie Kraft?

Sind Sie in lhrer Freizeit korperlich aktiv?

[ ja in welcher Weise und wie haufig?

(I nein waren Sie korperlich aktiv? Wenn ja, wie, bis wann und wie haufig?

Welche Erfahrungen haben Sie bei lhrer korperlichen Aktivitdt gemacht?

Gibt es finanzielle Belastungen?
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hulischer un ruflicher Wer n

Hochster Schulabschluss 1 noch in der Schule 1 Sonderschule ] Hauptschule

[ Realschule / Mittl.-Reife L1 Abitur/Fachhochschulreife [J ohne Abschluss
Hoéchster Berufsabschluss 1 noch nicht ] Lehre [J Meister

[J Fachhochschule UJ Universitat [J ohne

Gab es Storungen/Abbriiche in der Schule?

oder Berufsausbildung?

Gab es eine Umschulung 1 nein [J wenn ja, wann warum welcher Art

Wie viel Zeit und welche Verkehrsmittel brauchen Sie fiir den Arbeitsweg?

Was ist lhre genaue Aufgabe und Stellung am Arbeitsplatz?

Stellt die Arbeit hohe Anforderungen an Sie?

Befriedigt Sie lhre Tatigkeit? [J ja [] nein, was stort?

Gibt es Konflikte im Arbeitsklima? [] nein [J ja: welche?




< PA RAC = LS U S Integratives Qualitatsmanagement

SRR RN Aufnahme-/Anamnesebogen
Kliniken Stand: 15.03.2024
& Bad Gandersheim Seite 10 von 12

Welche Fahigkeit brauchten Sie (wieder), um an lhren Arbeitsplatz zuriickkehren zu kénnen

um am beruflichen Leben wieder teilnehmen zu kénnen?

Welche beruflichen Ziele haben Sie?

Gibt es angsterregende oder schmerzliche Erlebnisse lhres Lebens, die bisher noch nicht erwahnt worden?

Gab es in der letzten Zeit Anderungen lhrer Lebensumstinde (z. B. Erkrankungen, Trennungen, Verluste,
finanzielle Schwierigkeiten?

Versuchen Sie doch einmal, sich selbst zu beschreiben:

Wenn Sie sich mit den Augen lhrer besten Freundin / Ihres besten Freundes sehen konnten, wie wiirde diese(r)
Sie beschreiben?

Wenn Sie jetzt noch einmal alles iiberdenken, was Sie bisher erfahren haben, welches sind lhrer Meinung nach
Ihre Hauptschwierigkeiten?

Wann bemerken Sie Ausnahmen von diesen Beschwerden?
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Wie ist lhrer Meinung nach lhre Erkrankung zustande gekommen oder zu erkléren
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Ressourcen

Was soll sich wahrend des stationdren Aufenthalts nicht dndern, weil Sie es jetzt schon als wertvoll und hilfreich
erleben? Was finden Sie gut an sich? Was macht Ihnen Freude? Was sind lhre Kraftquellen?

Welche Wiinsche haben Sie an den stationaren Aufenthalt und an das Behandlungsteam/ uns?
Gibt es lhrerseits Befiirchtungen oder Sorgen?

Wofiir wiirden Sie den Aufenthalt gern nutzen?

Sehr haufig berichten Patienten zu Beginn der stationaren Psychotherapie, dass auch schon in der Zeit, nachdem sie
diesen Fragebogen bearbeitet haben, bis zum Beginn unserer Zusammenarbeit hier, oft spontan und flr sie selbst
uberraschend, da und dort, schon einmal etwas von dem von lhnen gewlnschten Erleben aufgetaucht ist.

Das ist ganz natirlich und normal, denn Menschen verfigen Uber viele hilfreiche Muster, die ihnen manchmal gar nicht klar
sind, die aber manchmal spontan auftauchen.

Gerade solche Erfahrungen kdnnen fiir unsere Zusammenarbeit enorm nitzlich sein, denn sie weisen auf hilfreiche
Fahigkeiten in ihnen hin, die sie auch hier fur eine erfolgreiche Zusammenarbeit unterstiitzen kdnnen. Sie sind deshalb fir
uns wichtige hilfreiche Informationsquellen.

Deshalb méchten wir Sie bitten, sich und ihr Umfeld bis zum Beginn unserer Zusammenarbeit einfach einmal darauf
hin zu beobachten, ob und, wenn ja, wann solche Erfahrungen auftreten konnen. Dabei sind auch kleine Anderungen
in die gewlnschte Richtung von grof3er Bedeutung, auch dann, wenn sie noch nicht anhaltend wirksam sind. Denn sie
weisen auf hilfreiche Fahigkeiten in ihnen hin, auf denen wir gemeinsam aufbauen kénnen. Wir werden im Verlauf unserer
Zusammenarbeit zusammen mit Ihnen darauf dann weiter eingehen. (nach G. Schmidt in Beratung und Therapie optimal
vorbereiten, M. Prior)



Stand 03/2024
Seite 1 von 1

LINIKEN

K
Roswithaklinik
Bad Gandersheim

\‘ PARACELSUS
>

Bitte bei Beginn der Rehabilitation
dem aufnehmenden Arzt geben

Sie beginnen in wenigen Tagen in unserer Klinik eine stationdre psychotherapeutische/psycho-
somatische Rehabilitation.

Um schon zu Beginn unserer Zusammenarbeit ein erstes Verstandnis fir Ihre Anliegen und fir lhre Po-
tenziale zu bekommen, bitten wir Sie dieses und die folgenden Formulare vor der Aufnahme vollstan-
dig auszufiillen und am Aufnahmetag dem aufnehmenden Arzt in unserer Klinik zu geben.
Selbstverstandlich werden diese Daten vertraulich behandelt und unterliegen den uUblichen gesetzli-
chen Datenschutzbestimmungen. Naturlich sind Ihre Angaben freiwillig! Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit.

Unter https://www.paracelsus-kliniken.de/roswitha-klinik.html finden Sie Informationen zu unserem Be-
handlungsangebot, allgemeine Hinweise und zwei Broschiiren zum Thema »Rehabilitation« (»Medizi-
nische Rehabilitation: Wie sie Ihnen hilft«, »Mit Rehabilitation wieder fit fir den Job«) auf der Homepa-
ge der Deutschen Rentenversicherung.

Mit freundlichen Griflen

1
Ru&iéer Reide’
Chefarzt
Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie
Suchtmed. Grundversorgung

Mein vollstandiger Name und meine vollstandige Anschrift:

Name, Vorname:

Anschrift:

Telefon-Nr.:

Email:

Name und Anschrift meiner ndchsten Angehdérigen, die im Notfall informiert werden diirfen:

Name, Vorname:

Anschrift:

Telefon-Nr.:

Name meiner Krankenkasse und Anschrift der zustindigen Geschaftsstelle:

Name:

Anschrift:

Name und Anschrift meines behandelnden Arztes:

Name:

Anschrift:

Ort, Datum Unterschrift des Patienten


https://www.paracelsus-kliniken.de/roswitha-klinik.html

Behandlungsvertrag
tiber die Durchfiihrung von RehabilitationsmaBnahmen

Paracelsus Roswithaklinik

zwischen

Name, Vorname des Patienten Geburtsdatum
Postleitzahl Wohnort des Patienten Stral’e und Haus-Nr.
und

Paracelsus Roswithaklinik

als Rechtstrager der Paracelsus Kliniken Bad Gandersheim GmbH, Dehneweg 6, 37581 Bad Gandersheim

Uber die Durchfihrung von RehabilitationsmalRnahmen (stationar, teilstationar und ambulant)
zu den in den derzeit geltenden Allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB) niedergelegten
Bedingungen der Paracelsus Kliniken Bad Gandersheim GmbH.

Hinweis:

Fir den Fall, dass die Behandlungskosten nicht durch einen Sozialleistungstrager oder einen
sonstigen offentlich-rechtlichen Kostentrager oder eine private Zusatzversicherung
tibernommen werden, ist der Patient ganz oder teilweise selbst zur Zahlung des Entgeltes fiir
die Klinikleistungen verpflichtet.

Die o.g. Paracelsus-Einrichtung rechnet die Behandlungskosten bei gesetzlich Versicherten
direkt mit dem zustandigen Kostentrager ab. Etwaige Eigenanteile und Zuzahlungen, die der
Patient nach gesetzlichen Vorschriften zu tragen hat, werden dem Patienten gesondert
berechnet.

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten Unterschrift des Klinikmitarbeiters

Ich handle als Vertreter mit Vertretungsmacht / gesetzlicher Vertreter / Sorgeberechtigter / Betreuer:

Name, Vorname und Anschrift des Vertreters

Unterschrift des Vertreters
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Empfangsbestatigung

Ich bestatige hiermit, jeweils eine Ausfertigung
[] des Behandlungsvertrages
[ der Aligemeinen Vertragsbedingungen (AVB)
[] der Einwilligung in die Datentbermittlung an Arzte und sonstige Vor- und Weiterbehandler

der Information gegentber Patienten im Klinikbereich Reha auf der Grundlage der Art. 12 ff.
DS-GVO

|:| der Patienteninformation und Einwilligung in das Entlassmanagement

[] der Hausordnung

erhalten zu haben.

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten/Vertreters
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DATENSCHUTZERKLARUNG

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns sehr wichtig. Nach der ab dem 25.05.2018 geltenden EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie uber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu informieren.
Dieser Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie als Rehabilitand/in im Hinblick auf den Datenschutz haben.

Verantwortlich fur die Datenverarbeitung ist:

Paracelsus-Kliniken Deutschland GmbH & Co.KGaA i. I.
Sedanstr. 109, 49076 Osnabriick

TEL: 0541 66920 Mail: info@paracelsus-kliniken.de
Gesetzlicher Vertreter:

Michael Schlickum

Sie erreichen den zustidndigen Datenschutzbeauftragten unter:

SedanstralRe 109, 49076 Osnabriick
TEL: 0541 66920 Mail: datenschutz@paracelsus-kliniken.de

Kategorien der verarbeiteten personenbezogenen Daten

Zur Durchfiihrung lhrer Behandlung in der Klinik werden personenbezogene Daten in Form von Verwaltungsdaten (z.B. Name,
Geburtsdatum und Kontaktdaten) sowie von notwendigen medizinischen Daten (z.B. Diagnosen, Befunde und Therapien)
verarbeitet. Auch Daten zu eventuellen Begleitpersonen, Angehérigen oder zu lhren behandelnden Arzten werden gespeichert.
Zweck der Verarbeitung lhrer Daten

Der Begriff der ,Verarbeitung“ umfasst jeglichen Umgang mit den Daten, wie die Erhebung, Speicherung, Verwendung und
Ubermittlung.

Fir die Durchfiihrung Ihrer Reha-Leistung ist insbesondere die Verarbeitung Ihrer Daten aus praventiven, diagnostischen und
therapeutischen, kurativen und auch nachsorgenden Griinden notwendig. In diesem Zusammenhang wir auch ein
medizinischer Entlassungsbericht erstellt, sowie Daten zur Qualitatssicherung verarbeitet. Ihre Daten kdnnen fir eine soziale
Betreuung und zum Entlassmanagement in der Klinik erforderlich sein.

Daten werden jedoch auch fiir die verwaltungsmaBige Abwicklung lhrer Reha-Leistung bendtigt. Hierbei geht es vor allem um
die Organisation lhres Klinikaufenthaltes (Zimmerzuteilung, Terminplanung), die Abrechnung, sowie um die Geltendmachung,
Ausubung und Verteidigung von Rechtsanspriichen durch die Klinik, usw.

Ferner werden Daten zum Zweck der Aus- und Fortbildung von Arzten und von Angehérigen anderer Berufe des
Gesundheitswesens und zur Forschung verwendet.

Von wem erhalten wir lhre Daten?

Die notwendigen Daten bekommen wir hauptsachlich vom Kostentrager der Reha-Leistung, also insbesondere vom
Rentenversicherungstrager.

Daneben erheben wir grundséatzlich die Daten bei Ihnen selbst. Teilweise kann es jedoch auch vorkommen, dass wir von
anderen Institutionen, wie z.B. von niedergelassenen Arzten oder Facharzten Daten anfordern.

Wer hat Zugriff auf Ihre Daten?

Die an lhrer Behandlung beteiligten Personen in unseren Kliniken haben Zugriff auf lhre Daten. Hierzu gehdren auch Arzte,
arztliches Personal und Pflegepersonal anderer Abteilungen bzw. Fachbereiche im Rahmen der fachlbergreifenden
Behandlung. Zur verwaltungsmafBigen Abwicklung der Reha-Leistung haben auch Mitarbeiter der Verwaltung im Rahmen ihrer
Zustandigkeit Zugriff auf Ihre Daten.

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung lhrer Daten durch die Reha-Klinik

Die Kliniken fuhren fir Sie die Reha-Leistung durch. Voraussetzung hierfiir ist die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten. Die Verarbeitung von Rehabilitandendaten in der Reha-Klinik ist aus Datenschutzgriinden nur zuldssig, wenn eine
gesetzliche Grundlage dies erlaubt oder Sie als Rehabilitand/in hierzu Ihre Einwilligung erteilt haben.

Rechtsgrundlage fur die Datenverarbeitung sind die Artikel 6 und 9 der DSGVO, die ausdricklich regeln, dass
Gesundheitsdaten (Daten von Rehabilitanden) verarbeitet werden dirfen. Erganzend finden sich Grundlagen im deutschen
Recht, unter anderem im sechsten, neunten und zehnten Buch des Sozialgesetzbuches (SGB), aber z.B. auch in den §§ 630a ff
Burgerlichen Gesetzbuch (BGB)

Daneben sind Datenverarbeitungen in den Fallen zulassig, in denen Sie uns Ihre Einwilligung hierzu erklart haben.

Mogliche Empfanger lhrer Daten

Ihre Daten werden im Rahmen der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen unter Beachtung der Zweckbindung bzw.
aufgrund lhrer Einwilligung an andere Stellen weitergeleitet bzw. Gbermittelt.

Als derartige Empfanger kommen insbesondere in Betracht:
- der Kostentrager Ihrer Reha-Leistung (z.B. Rentenversicherungstrager, Krankenkasse, Berufsgenossenschaft..)
- Medizinischer Dienst der Krankenkassen
- Gesetzliche Krankenkassen
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- Behandelnde Haus- und Facharzte, soweit von lhnen gewtinscht
- Betriebs- oder Werksarzte im Rahmen besonderer Vereinbarungen
- Weitere Stellen (z.B. private Lebensversicherungen), wenn Sie hierfiir eine Einwilligung abgegeben haben
- Externen Dienstleister fur Unterstltzungsleistungen (z.B. Fremdlabore, externen Schreibdienste)
- Gemeinsam betriebene Rechenzentren der Rentenversicherungstrdger oder andere Rentenversicherungstrager im
Rahmen der Zusammenarbeit im IT-Bereich
- Kommunen zur Erhebung des Kurbeitrages
- Wartungsfirmen fiir IT-Gerate und medizinische Gerate
Diese Stellen erhalten aber nur bestimmte Daten und nur im gesetzlich vorgeschriebenen bzw. im erforderlichen Umfang.
Besonders bei externen Dienstleistern wird durch Verirdge sichergestellf, dass da von uns selbst gewéhrleistete
Datenschutzniveau auch von diesen Stellen eingehalten wird.
Eine Ubermittlung an bestimmte, vor allem staatliche, Stellen (z.B. Polizei, Gesundheitsamt bei meldepflichtigen Krankheiten)
kann darliber hinaus aufgrund besonderer Rechtsvorschriften erlaubt bzw. vorgeschrieben sein.
Empfanger der Daten sind auch interne Stellen der Paracelsus-Kliniken Deutschland GmbH & Co.KGaA (z.B. Verwaltung, IT,
Qualitatsmanagement) zur Durchfiihrung ihrer Aufgaben. Mit dem Versand der Unterlagen an die Klinik bestatigen Sie
aulerdem, dass lhnen das Risiko bewusst ist, dass Daten, die per Email versendet werden, theoretisch abgefangen werden
kénnen, und Sie damit einverstanden sind.
Dauer der Speicherung lhrer personenbezogenen Daten
Die Klinik ist gem. §§ 630a ff BGB bzw. nach der arztlichen Berufsordnung dazu verpflichtet, eine Dokumentation tber Ihre
Behandlung zu fiihren. Dieser Verpflichtung kommt die Reha-Klinik in Form einer in Papierform oder elektronisch gefiihrten
Patientenakte nach.
Grundsatzlich ist fiir medizinische Dokumentationen eine Aufbewahrungsfrist von 10 Jahren vorgeschrieben. Daneben gibt es
weitere spezielle gesetzliche Re3gelungen, z.B. die Rontgenverordnung (R6V), mit besonderen Aufbewahrungsfristen. Dartiber
hinaus bewahrt die Klinik Patientenakten im Einzelfall auch aus Griinden der Beweissicherung bis zu 30 Jahre lang auf. Auch
fur Verwaltungsvorgange gibt es verschiedene gesetzlich vorgeschriebene Aufbewahrungsfristen (z.B. Steuerrecht).
Soweit es keine gesetzlichen Aufbewahrungsfristen gibt oder diese abgelaufen sind, werden die Daten datenschutzkonform
vernichtet, sobald die Zwecke fir die Aufbewahrung wegfallen.
Recht auf Auskunft, Berichtigung, Léschung usw.
lhnen stehen sogenannte datenschutzrechtliche Betroffenenrechte zu. Diese Rechte kdnnen Sie gegeniber der Klinik geltend
machen. Hierzu gehoéren:
- Recht auf Auskunft, Art. 15 DSGVO
Sie haben das Recht auf Auskunft iber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten.
- Recht auf Berichtigung, Art. 16 DSGVO
Wenn Sie feststellen, dass unrichtige Daten zu lhrer Person verarbeitet werden, kénnen Sie Berichtigung verlangen.
Unvollstéandige Daten miissen unter Beriicksichtigung des Zwecks der Verarbeitung vervollstéandigt werden.
- Recht auf Léschung, Art. 17 DSGVO
Sie haben das Recht, die Léschung lhrer Daten zu verlangen, wenn bestimmte Léschgriinde vorliegen. Dies ist
insbesondere der Fall, wenn diese zu dem Zweck, zu dem sie urspriinglich erhoben oder verarbeitet wurden, nicht
mehr erforderlich sind und gesetzliche Aufbewahrungspflichten einer Léschung nicht entgegenstehen.
- Recht auf Einschrankung der Verarbeitung, Art. 18 DSGVO
Sie haben das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten. Dies bedeutet, dass Ihre Daten zwar nicht
geldscht, aber gekennzeichnet werden, um ihre weitere Verarbeitung oder Nutzung einzuschrénken.
- Recht auf Widerspruch gegen die Datenverarbeitung, Art. 21 DSGVO
Im Rahmen dieser Vorschrift haben Sie unter bestimmten Voraussetzungen ein Widerspruchsrecht gegen die
Datenverarbeitung
Widerruf erteilter Einwilligungen
Wenn die Verarbeitung lhrer Daten auf lhrer Einwilligung beruft, dann steht Ihnen das Recht zu, Ihre Einwilligung jederzeit zu
widerrufen. Einer Angabe von Grunden bedarf es dafir nicht. Ihr Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie
diesen aussprechen. Er hat keine Rickwirkung. Die Verarbeitung lhrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmafig.
Pflicht zur Bereitstellung der Daten
Die Bereitstellung lhrer personenbezogenen Daten ist fir die Durchfiihrung lhrer Reha-Leistung erforderlich. Soweit der
Kostentrager Ihrer Mallnahme ein Sozialleistungstrager ist, sind Sie nach den Vorschriften des Sozialgesetzbuches zur
Mitwirkung verpflichtet. Bei fehlender Mitwirkung kénnen wir unter Umsténden die Reha-Leistung nicht durchfiihren.
Beschwerde bei der Aufsichtsbehdrde wegen DatenschutzverstolRen
Sie haben das Recht auf Beschwerde bei der Datenschutzaufsichtsbehérde, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung
lhrer Daten datenschutzrechtlich nicht zuldssig ist.

Diese Hinweise habe ich zur Kenntnis genommen und verstanden.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten Ich handle als Berech-
(bei Minderjahrigen:Sorgeberechtigte/-r) tigter/Vertreter

Ausflihrliche Hinweise zum Datenschutz erhalten Sie unter www.paracelsus-kliniken.de/datenschutz.
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EINWILLIGUNG IN DIE ERSTELLUNG UND VERWENDUNG VON
FOTOS FUR DIE PATIENTENAKTE

Name, Vorname Geburtsdatum

erklare mich hiermit einverstanden, dass im Rahmen der Behandlung in der Paracelsus Roswitha-Klinik Bad
Gandersheim, ein Foto von mir fur die Patientenakte angefertigt wird.

Das Foto wird zum Zwecke der internen Dokumentation in der Patientenakte und zur einfachen Identifikation des
Patienten durch die Mitarbeiter der Klinik genutzt.

Die gemachten Fotos werden nicht veréffentlicht oder an Dritte weitergegeben.

Rechtsgrundlage ist die ausdriicklich erteilte Einwilligung der/des Abgebildeten in die Datenverarbeitung gem.
Artikel 6 Absatz 1 lit. a) der DSGVO.

Wichtige Hinweise: lhre Einwilligung ist selbstverstandlich freiwillig und Sie kénnen sie jederzeit mit Wirkung flr die
Zukunft gegeniiber dem Verantwortlichen widerrufen. Wenn Sie die Einwilligung nicht erteilen mochten, wird dies
keinerlei Konsequenzen im Zusammenhang mit Ihrer Behandlung haben. Im Falle eines Widerrufs werden wir das
Fotos unverzlglich I6schen.

Weitere Informationen zum Datenschutz und Ihren Rechten als betroffene Person finden Sie unter:

https://www.paracelsus-kliniken.de/wp-content/uploads/Datenschutz-Erklaerung-Internet-Patienten 2018-1.pdf

Ort, Datum Ich handele als Vertreter/in mit Vertretungsmacht:

Unterschrift der/des Abgebildeten Unterschrift der Vertreterin/ des Vertreters


https://www.paracelsus-kliniken.de/wp-content/uploads/Datenschutz-Erklaerung-Internet-Patienten_2018-1.pdf
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