KJP PRAXIS HAMELN

Gemeinschaftspraxis fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie

Patientenangaben bei Erstkontakt

Patientin/Patient

Name, Vorname

Geburtsdatum

Anschrift

Telefon | Mobil

E-Mail

Krankenkasse

Sorgeberechtigte/Versicherte

Name, Vorname

Anschrift

Telefon | Mobil

E-Mail

Name, Vorname

Anschrift

Telefon Mobil

E-Mail

Haus-lKindtIararzt

Name, Vorname

Anschrift




Angaben zu JugendhilfemaBnahmen

Sollten Sie Hilfen zur Erziehung in Anspruch nehmen (Sozialpadagogische Familienhilfe, Tagesgruppe, stationére
Unterbringung, u.a.), machen Sie bitte Angaben zu nachstehenden Punkten. Nichtzutreffendes bitte frei lassen.

Bezugsbetreuerin/-betreuer/Familienhilfe

Name, Vorname

Einrichtung

Tages-/Wohngruppe

Anschrift

Telefon Mobil

E-Mail

Vertretung Bezugsbetreuerin/-betreuer/Familienhilfe

Name, Vorname

Telefon Mobil

E-Mail

Ansprechpartnerin/-partner Jugendamt

Name, Vorname

Anschrift

Telefon Mobil

E-Mail

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben.

Datum

Unterschrift



< KJP PRAXIS HAMELN

Gemeinschaftspraxis fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie

Einverstindniserklirung des / der sorgeberechtigten Elternteils / Elternteile /
Vormiindern o. des volljihrigen Patienten / Patientin

Die Behandiung bei einem Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ist im Sinne der
sorgerechtlichen;Vorschriften des BGB eine Angelegenheit von "erheblicher Bedeutung". Diese verpflichtet Eltern, ihre
gemeinsame Sorge im Einvernehmen auszutiben.

Fur die Diagnostik und Behandlung ihres Kindes in unserer Praxis bedeutet dies, dass wir ein schriftliches
Einverstandnis beider Sorgeberechtigter benétigen, sofern beide Eiternteile das Sorgerecht fur das Kind bzw. die/den
Jugendliche/n haben.

|

Auch volljahrige :Patienten / Patientinnen missen die Einverstandnis zur Behandlung schriftlich erteilen.

Name:

i
Geburtsdatum: |

Ich/wir erklare/n| mich/uns damit einverstanden, dass mein oben genanntes Kind in der Praxis von Dr. med. Sarah
FaBmann und Kiathrin Brunhorn untersucht und gegebenenfalls behandelt wird.

Ich erklare micH damit einverstanden, dass ich in der Praxis von Dr. med. Sarah Fafmann und Kathrin Brunhorn
untersucht und }gegebenenfalls behandelt werde. Die Einverstandniserklarung kann jederzeit schriftlich widerrufen
werden. |

\
Hiermit willige ich ein, dass mich das Team der KJP Praxis Hameln mittels E-Mail zum Zwecke der Erinnerung an

vereinbarte Ter:mine kontaktieren darf an folgende
|

Emailadresse: .
|

Sorgeberechtigte Person:

Datum Name (Druckschrift) Unterschrift

Sorgeberechtigte Person:

1

Datum } Name (Druckschrift) Unterschrift

Volljihriger Patient / volljdhrige Patientin:

Datum Name (Druckschrift) Unterschrift



< KJP PRAXIS HAMELN

Gemeinschaftspraxis fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie

Einverstindniserkldrung

Name:

Geburtsdatum:

i

|

Berichte/ Atteste

Schriftliche Befichte werden reguldr nicht erstellt. Bei Beantragung erfolgt die Abrechnung nach
Gebuhrenordnung. Die Befundmitteilung an mitbehandelnde Arzt*innen kann mittels Befundanforderung

(Uberweisung) d‘urch die Arztin/ den Arzt erfolgen.
\

Verldssliche Ter}ninglanung

Die Termine in der Gemeinschaftspraxis Dr. med. Sarah FaBmann und Kathrin Brunhorn gelten zwischen Praxis
und Sorgeberechtigten der Patienten o. dem volijahrigen Patienten / d. volljhrigen Patientin als verbindlich
vereinbart.

Aufgrund der groRen Nachfrage sind die Termine leider oft mit langen Wartezeiten verbunden. Sollten Sie an
einem Termin v'erhindert sein, bitten wir Sie mindestens 2 Werktage vor dem Termin abzusagen. Somit kdnnen
wir den Termin an jemand anderen vergeben. Leider kommt es vor, dass Patienten zum vereinbarten Zeitpunkt
ohne Absage nit.i‘.ht erscheinen. In diesen Fillen erheben wir eine Ausfallgebihr in Hohe von 100,00 €.

Wir sind dari]bef informiert worden / Ich bin dariiber informiert worden, dass bei nicht rechtzeitiger Terminabsage
eine Ausfallgeqﬁhr in Héhe von 100,00 € erhoben wird.

Bei Fehlen der Versichertenkarte nehme ich zur Kenntnis, dass die mir erbrachten Leistungen privat in Rechnung

gestellt werden, wenn die Versichertenkarte bis zum Quartalsende nicht vorliegt.

Datum Unterschrift



KJP PRAXIS HAMELN

Gemeinschaftspraxis fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie

- PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU- Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dariber
2u informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche
Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. Verantwortlichkeit fiir die Datenverarbeitung

Verantwortlich fiir die|Datenverarbeitung sind:

KJP Praxis Hameln, Dr. Sarah Famann, K. Brunhorn, Praxis fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie
Hermannstr. 1, 31785 Hameln
Tel: 051561 / 1073222, Fax: 05151 / 1073223, Mail: info@kjp-praxis-hamein.de

2. Zweck der Datenverarbeitung

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und lhrem Arzt bzw. Therapeuten und
die damit verbundenen Pflichten zu erfiilen.

Hierzu verarbeiten wir die personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu z&hlen Anamnesen, Diagnosen,
Therapievorschlige und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten,
bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfigung stellen (z.B. in Arzt- oder Entlassungsbriefen).

Die Erhebung von Gesundheltsdaten ist Voraussetzung fir Ihre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine
sorgfaltige Behandlung nicht erfoigen.

3. Empfinger der Daten

Wir ibermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie der Ubermittiung durch Ihre Unterschrift
auf einer Schwelgepﬂichtsentblndung eingewilligt haben.

Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kdnnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassenérztliche Vereinigungen, Krankenkassen,

der Medizinische Dlenst der Krankenversicherung, Arztekammern und privatérztliche Verrechnungsstellen sein.

Die Ubemittiung erfo;gt Gberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der erbrachten Leistungen, zur Kldrung von medizinischen und sich aus Ihrem
Vemlcherungsverhéltgls ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger.

4. Speicherung lhrell Daten

|

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir die Durchfihrung der Behandlung erforderlich ist.
Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren.

5. thre Rechte ‘
Sie haben das Recht, }uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten
verlangen.
Darliber hinaus steht lhnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loschung von Daten, das Recht auf Einschrdnkung der
Datenverarbeitung sobv:e das Recht auf Datentibertragbarkeit zu.
Die Verarbeitung Ihrqr Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen benstigen wir lhr Einverstéindnis. In diesen
Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung filr die zuklinftige Verarbeitung zu widerrufen.
Sie kdnnen sich Jederzelt mit einer Beschwerde an die fir Sie zustindige Aufsichtsbehérde wenden. Ihre zusténdige Aufsichtsbehérde richtet sich
nach dem Bundesland Ihres Wohnsitzes, lhrer Arbeit oder der mutmaBlichen Verletzung. Eine Liste der Aufsichtsbehdrden (fr den nichtéffentlichen
Bereich) mit Anschrit/finden Sie unter:
https://www.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Anschriften_Links/anschriften_links-node. html

|
6. Rechtliche Grundlagen

[
Rechtsgrundlage fiir ‘d:e Verarbeitung threr Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b)
Bundesdatenschutzgesetz Soliten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich gern an uns wenden.

Ihr Praxisteam

Die Patienteninformationen habe ich zur Kenntnis genommen.

Datum Unterschrift



KJP PRAXIS HAMELN

Gemeinschaftspraxis fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychatherapie

Die elekironische Patientenakte

Bitte beachten Sie folgende Informationen zu unserem Fachbereich

Sie mussen aktiv entscheiden, ob wir ab 2025 hochsensible Daten Uber lhre Kinder in die
,,elek'rromsiche Patientenakte (ePA}" speichern missen!

|
Das Problem
Ihr Kind |st in unserer Praxis in Behandiung, weil eine kinder- und jugendpsychiatrische bzw.
psychlsche Stérung besteht oder eine solche zumindest vermutet wird. Bei der Behandlung in
unserer Praxis enistehen hochsensible persdnliche Gesundheitsdaten, bei denen - sofern sie
offentlich lbekc:mnt werden - ein Risiko von Diskriminierung oder Stigmatisierung besteht.

%
Die Gesetzeslage
Ohne elnen aktiven Widerspruch erhdlt jede/r gesetzlich Versicherte ab Januar 2025 eine
elek’rronlsche Patientenakte (ePA). In der Folge wird diese automatisch mit medizinischen /
'rheropeutlschen Daten gefUllt. Vertragsarzte und -psychotherapeuten sind dann gesetzlich
verpflichtet, die ePA un aufgefordert mit Befundberichten aus diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen und im Ver lauf vielen weiteren Daten zu befillen. Zudem wird u.a. jedes eRezept fur
Ihr Kind automatisch in der ePA gespeichert, auch werden von den Krankenkassen automatisch
Diognoselfi, Abrechnungsdaten und Medikationslisten in die ePA eingestellt.

{
Die Risiken
Um Uber Risiken zu informieren sind wir vom Gesetzgeber verpflichtet Sie darauf hinzuweisen, dass
es sich bei Daten aus unserer Behandlung um sogenannte hochsensible Daten handelt, bei denen
ein Risikko, von Diskriminierung oder Stigmatisierung bei Bekanntwerden besteht. Denn jede
Arztpraxis,; jede Therapiepraxis, jedes Krankenhaus, in dem Ihr Kind jetzt oder auch nach
Volljhrigkeit behandelt wird, kann Daten einsehen, die in der ePA enthalten sind. Ebenso kann dies
auch jedq Apotheke, in der Sie z.B. elekironische Rezepte einldsen.

Das sagt unser Berufsverband:

For Arztinnen und Arzte und Psychotherapeutinnen und -therapeuten haben die drztliche
Schweigepflicht und der verirauliche Umgang mit lhren Gesundheitsdaten oberste Priorit&t! Wir als
Berufsverb:cnd haben erhebliche Bedenken in Bezug auf die Sicherheit der hochsensiblen Daten in
der ePA. Aus den dargelegten Grinden empfehlen wir Innen, die Entscheidung extrem grindlich
v Obemjenken, die hochsensiblen Daten aus der Behandlung in einer kinder- und
jugendpsychiatrischen Praxis in die ePA einflieBen zu lassen. Es handelt sich um Informationen der
hdchsten Vertraulichkeit und damit um Informationen, die leider immer noch zu Stigmatisierung und
Diskriminierung fUhren kénnen.

Sofern auch Sie Bedenken in Bezug auf die ePA haben, kdnnen Sie von lhrem generellen Wider-
spruchsrecht gegen die Einrichtung einer elekironischen Patientenakte fUr Ihr Kind Gebrauch bei
Ihrer Krankenkasse machen. Zumindest aber kénnen Sie Daten aus der Behandlung in unserer Praxis
nicht in der elekironischen Patientenakte speichern lassen.




Erklérung zur elekironischen Patientenakte (ePA) fiir die/den Patientin/Patienten

Name, Vorname, Geburtsdatum der Patientin / des Patienten

bei Alter unter 15 Jahren vertreten durch O Sorgeberechtigte/r O gesetzliche/r Vertreter/in

Name, Vorname, Geburtsdatum

Ich wurde ausfohrlich Uber die hohe Sensibilitét der Daten aus der Behandlung in dieser Praxis
informiert und darUber, dass das Risiko von Diskriminierung oder Stigmatisierung bei Bekanntwerden
dieser Daten besteht. Das Gesetz raumt explizit die Mdglichkeit des Widerspruchs gegen die
Einrichtung einer ePA ein.

o lch werde gegenlber der zusténdigen Krankenkasse Widerspruch gegen die Einrichtung
einer ePA einlegen.

Hinweis: Dies mUssen Sie bitte direkt gegeniber Ihrer Krankenkasse anzeigen.

Alternative 1:

Alternativ dazu gibt das Gesetz die Mdglichkeit des Widerspruchs gegen die Ubermittlung und
Speicherung von Daten, deren Bekanntwerden Anlass zu Diskriminierung oder Stigmatisierung des
Versicherten geben kann. {Achtung: Dennoch wird lhre Krankenkasse automatisch u.a. von uns
erstellte Diagnosen in die ePA einstellen.)

o In der hiesigen Facharztpraxis wurde ich auf diese Mdglichkeit hingewiesen. Ich moéchte von
meinem Widerspruchsrecht Gebrauch machen. Ich winsche keinerlei Daten Uber die
fachdrztliche / therapeutische Behandlung in meine / die ePA meines Kindes zu Ubertragen.
Hinweis: Dieser Widerspruch kann jederzeit widerrufen werden.

Altemative 2:
o Ich bin auf die Méglichkeit des Widerspruchs hingewiesen worden, stimme aber trotz der
Gefahr und des Risikos von Diskriminierung oder Stigmatisierung bei Bekanniwerden dieser
Daten ausdrickiich der automatisierten Speicherung von dafir vorgesehenen Daten aus
der facharztichen / therapeutischen Behandiung in meine / die ePA meines Kindes zu.
Gleichzeitig entbinde ich die Praxis und Ihre Mitarbeiter von jeglicher Haftung durch Folgen
der Nutzung der elektronischen Pafientenakte.

Ort, Datum Unterschrift



