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PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ 
 
Der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung  
(DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie darüber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt,  
speichert oder weiterleitet. Der Information können Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in punkto  
Datenschutz haben. 
 
1. Verantwortlichkeit für die Datenverarbeitung 
 
Verantwortlich für die Datenverarbeitung ist:  
HNO-Praxis Dr. med. Rüdiger Bergmann, 
Ostbahnstr. 29, 76829 Landau. 
rezeption@hno-pfalz.de 
 
2. Zweck der Datenverarbeitung 
 
Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen  
Ihnen und Ihrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfüllen. 
Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu zählen  
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschläge und Befunde, die wir oder andere Ärzte erheben. Zu diesem  
Zweck können uns auch andere Ärzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten 
zur Verfügung stellen (z.B. in Arztbriefen). 
Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung für Ihre Behandlung. Werden die notwendigen  
Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfältige Behandlung nicht erfolgen. 
 
3. Empfänger Ihrer Daten 
 
Wir übermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist  
oder Sie eingewilligt haben. 
Empfänger Ihrer personenbezogenen Daten können vor allem andere Ärzte / Psychotherapeuten,  
Kassenärztliche Vereinigung, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung,  
Ärztekammern und privatärztliche Verrechnungsstellen sein. 
 
Die Übermittlung erfolgt überwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen,  
zur Klärung von medizinischen und sich aus Ihrem Versicherungsverhältnis ergebenden Fragen. Im  
Einzelfall erfolgt die Übermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfänger. 
 
4. Speicherung Ihrer Daten 
 
Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies für die Durchführung der  
Behandlung erforderlich ist. 
Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach  
Abschluss der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften können sich längere  
Aufbewahrungsfristen ergeben, z. B. 30 Jahre bei Röntgenaufzeichnungen laut Paragraph 28  
Absatz 3 der Röntgenverordnung. 
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5. Ihre Rechte 
 
Sie haben das Recht, über die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch 
können Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. 
Darüber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Löschung von Daten, das  
Recht auf Einschränkung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenübertragbarkeit zu. 
Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefällen 
benötigen wir Ihr Einverständnis. In diesen Fällen haben Sie das Recht, die Einwilligung für die zukünftige  
Verarbeitung zu widerrufen.  
Sie haben ferner das Recht, sich bei der zuständigen Aufsichtsbehörde für den Datenschutz zu  
beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht  
rechtmäßig erfolgt.  
Die Anschrift der für uns zuständigen Aufsichtsbehörde lautet:  
Prof. Dr. Dieter Kugelmann 
Hintere Bleiche 34 
55116 Mainz 
 
6. Rechtliche Grundlagen 
 
Rechtsgrundlage für die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit.h) DSGVO in Verbindung mit  
Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, können Sie sich  
gern an uns wenden. 
 
7. Einwilligungserklärung für Notfalldatensatz und Datensatz Persönliche Erklärungen 
 
 
X_____________________         ______________________         _________________________ 
                 Name                                       Vorname                                          Geburtsdatum 
 
Ich willige in eine Teilnahme zur Nutzung des „Notfalldatensatzes“ und des Datensatz „persönliche  
Erklärungen“ ein. 
Ich willige in die damit verbundene Erstellung, Verarbeitung und Nutzung meiner personenbezogenen  
Daten für einen Notfalldatensatz „NFD“ und einen Datensatz persönliche Erklärungen „DPE“ ein. 
Mein Arzt ist bei der Anlage und Aktualisierung des NFD und des DPE berechtigt eine elektronische Kopie  
für die eigene Dokumentation der medizinischen Leistungen zu erstellen. Ich bin mir bewusst, dass meine  
Einwilligung freiwillig ist und ich weiß, dass ich keine Nachteile erleide, wenn ich die Einwilligung nicht  
erteile.  
Ich bestätige außerdem, dass mir das Einverständnis meiner Kontaktperson, die im Notfall  
zu benachrichtigen ist, zur Aufnahme, Verarbeitung und Nutzung Ihrer Daten vorliegt bzw. ich dieses  
Einverständnis unverzüglich einholen werde. 
 
 
______________________         X_____________________         ________________________ 
                Ort, Datum                                               Patient*in                                            Arzt  /   i.A. MFA 
 



 
 
 
 
Krebsvorsorge-Info 
 
Der Kehlkopfkrebs ist der häufigste bösartige Tumor der oberen Atemwege. Krebs der Mundhöhle und des 
Rachens stehen weltweit an 6. Stelle aller Krebserkrankungen, beim Mann sogar an 4. Stelle. 
 
Bei oralen Sexualpraktiken können Papillomviren, die u. a. für die Entstehung von Rachen– und 
Mundhöhlenkrebs verantwortlich sind, übertragen werden. Deshalb sollten auch junge Patienten regelmäßig eine 
Krebsvorsorge, bevorzugt den HPV 16-Labortest (siehe unten), durchführen lassen. 
 
Krebs im HNO - Bereich entsteht schleichend und wächst lange unbemerkt. 
Nur wenn er früh erkannt wird, kann er vollständig geheilt werden! 
 
Bitte beantworten Sie folgende Fragen: Ja Nein 
Sind Sie älter als 40 Jahre?   
Sind Sie Raucher oder Passivraucher?   
Leiden Sie an Sodbrennen oder haben Sie oft Magenbeschwerden?   
Gibt es in Ihrer Familie bösartige Erkrankungen im Kopf- Hals- Bereich?   
Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit atemwegsschädigenden Stoffen ausgesetzt?   
 
Wenn Sie einmal ja ankreuzen mussten, sollten Sie eine HNO- ärztliche Krebsvorsorgeuntersuchung vornehmen 
lassen. Diese Vorsorge ist nicht Bestandteil des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenkassen (GKV) – 
obwohl der Sinn einer HNO- Vorsorge wissenschaftlich nachgewiesen ist!  
 
Wir bieten Ihnen diese schnell und schmerzlos durchzuführende Untersuchung in drei verschiedenen Varianten 
an: 
 
1. Basis- Vorsorge: untersucht werden alle sichtbaren Schleimhäute von Nase, Nasenrachen, 

Mundhöhle, Mundrachen, Kehlkopf, untere Rachenanteile und Luftröhre  Kosten: 35 € 
2. Erweiterte Vorsorge: zusätzlich zur Basis Vorsorge wird ein Ultraschall des Halses und  
              der Schilddrüse durchgeführt       Kosten: 55 € 
3.  HPV 16 – Labortest (Blut aus der Fingerbeere)      Kosten: 75 € 
 
Möchten Sie eine Krebsvorsorgeuntersuchung im HNO- Bereich durchführen lassen? 
 

 ja  
 bei einem neuen Termin in der eigens dafür eingerichteten  Krebsvorsorgesprechstunde   
 nein, ich möchte keine Krebsvorsorgeuntersuchung 

 
 
Patienteninformation über HNO- Selbstzahlerleistungen 
Im Interesse einer für Sie optimalen Behandlung bieten wir Ihnen medizinisch sinnvolle und empfehlenswerte 
Selbstzahlerleistungen an. 
Es handelt sich dabei um Leistungen, 
- die die gesetzlichen Krankenkassen für nicht notwendig oder für unwirtschaftlich halten, 
 die aber vom Patienten gewünscht werden. 
- die im Leistungskatalog der GKV enthalten sind, für die aber im konkreten Fall keine  

 ausreichende medizinische Indikation besteht. 
- die nach einem Beschluss des Bundesausschusses nicht im Rahmen der vertragsärztlichen 
             Versorgung 
 erbracht werden dürfen. 
- die im Bewertungsmaßstab für die ärztlichen Leistungen nicht ausgewiesen sind. 
 
Falls in Ihrem Krankheitsfall eine dieser medizinisch sinnvollen Leistungen empfehlenswert ist, erlauben wir uns 
Sie darauf anzusprechen. 
Bei sämtlichen Fragen rund um das Thema individuelle Gesundheitsleistungen können Sie meine Mitarbeiter und 
mich persönlich ansprechen. Wir werden alle Fragen zu Ihrer Zufriedenheit beantworten. 
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ZUSATZVEREINBARUNG AUSFALLHONORAR -Ergänzung zum Behandlungsvertrag 

Sehr geehrter Patient*in, 

meine Praxis ist eine sog. Bestellpraxis. Ihre vereinbarten Termine werden minutengerecht vergeben und  
ausschließlich für Sie reserviert.  

Die Termine können bis 24 Stunden vorher telefonisch oder per E-Mail (rezeption@hno-pfalz.de) abgesagt  
werden. Bei einer verspäteten Absage wird unsere Praxis je nach eingeplanter Zeit ein Ausfallhonorar in 
Höhe von 28,- € bis 60,- € in Rechnung  stellen.  

Sollte das Ausfallhonorar nicht fristgerecht überwiesen werden, wird damit der gesamte Arzt-Patienten-
Behandlungsvertrag Ihrerseits gekündigt.  

Sie haben die Möglichkeit sich bei unverschuldeten Umständen für die verspätete Absage zu entschuldigen.  
Im Einzelfall wird dann entschieden, ob das Ausfallhonorar zu bezahlen ist oder nicht. 

Hiermit stimme ich der schriftlichen Vereinbarung über das Ausfallhonorar zu. 

______________________         X_____________________         ________________________ 
                Ort, Datum Patient*in        Arzt  /   i.A. MFA 


