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Einwilligungserklärung zur Datenverarbeitung 
Fachklinik für Kinderneurologie und Sozialpädiatrie



_____________________________                         ________________________________
Name, Vorname des Patienten (Blockschrift)	                               ggf. Name, Vorname des gesetzl Vertreters 

______________________________	                       ________________________________
geboren am 	                                          geboren am

_____________________________________ 		 ________________________________________
Straße, PLZ, Ort	                                                Straße, PLZ, Ort

Ich habe davon Kenntnis, dass im Rahmen des von mir bzw. des zu meinen Gunsten mit der Lebenszentrum Königsborn gGmbH abgeschlossenen Vertrages Daten über meine Person, meinen sozialen Status sowie die für die Behandlung notwendigen medizinischen Daten gespeichert, geändert bzw. gelöscht werden und im Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen an Dritte (z.B. Kostenträger) übermittelt werden. 

Es handelt sich in der Regel um nachstehende Daten im Sinne des § 301 SGB V:

1. Familienname und Vorname des Versicherten,
2. Geburtsdatum,
3. Anschrift,
4. Krankenversichertennummer,
5. Versichertenstatus,
6. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, 
7. die Aufnahmediagnose, bei einer Änderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung sowie, falls diese überschritten wird, auf Verlangen der Krankenkasse die medizinische Begründung,
8. Datum und Art der im jeweiligen Krankenhaus durchgeführten Operationen,
9. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der externen Verlegung sowie die Entlassungs- oder Verlegungsdiagnose: bei externer Verlegung das Institutskennzeichen der aufnehmenden Institution.,
10. Angaben über die im jeweiligen Krankenhaus durchgeführten Rehabilitationsmaßnahmen sowie Vorschläge für die Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen.
Mit der Bekanntgabe der stationären Krankenhausaufnahme an den seelsorgerischen Dienst bin ich einverstanden.            
                                                        Ja  		    Nein

Ich bin über den Umfang der Verarbeitung meiner Daten im Rahmen der Behandlung gemäß EU-DSGVO informiert worden.
                                                        Ja  		    Nein


Unna, den ___________________              _______________________________________
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