Datenschutzrechtliche Hinweise — Einwilligungserklarung

1. Datenerhebungszweck

Die Datenerhebung auch medizinische Gesundheitsdaten, bendtigt FUGH Medizinische Pflegetechnik
GmbH & Co.KG, zum Zwecke einer optimal gewilinschten Hilfsmittelversorgung.

2. Welche Daten

Ich willige ein, das zur Erbringung der Hilfsmittelversorgung, FUGH Medizinische Pflegetechnik
GmbH & Co.KG die notwendigen Daten wie:

- Name Vorname, Anschrift, Geburtsdatum, Telefonnummer, e-Mailadresse

- Krankenkasse, Versicherungshnummer

- behandelnder Arzt, Pflegedienst

- Gesundheitsdaten die zur optimalen Hilfsmittelversorgung notwendig sind

erheben, speichern und zur weiteren Bearbeitung nutzen kann.

3. Einwilligung zur Foto- und Videodokumentation nach EU-DSGVO (Datenschutzhinweis)

(O Ich willige ein, das eine Foto- und Videodokumentation zum Zweck einer Versorgung mit Hilfsmitteln,
zur Erfullung vertraglicher, vorvertraglicher und gesetzlicher Pflichten erfolgen kann. Die Datenerhebung
und Datenverarbeitung ist erforderlich und beruht auf Artikel 6 und 9 DSGVO. Die Daten werden geldscht,
sobald sie fir den Zweck lhrer Verarbeitung im Zusammenhang mit der Hilfsmittelversorgung nicht mehr
erforderlich sind oder Sie die Einwilligung fir die weitere Verwendung der Daten sowie der damit
verbundenen Foto- und / oder Videodokumentation erfolgen kann.

(O Ich willige nicht ein, das eine Foto- und Videodokumentation erfolgen kann.

4. Datenabfrage von Dritten

Ich willige ein, dass FUGH Medizinische Pflegetechnik GmbH & Co.KG, erforderliche Daten bei der
Krankenkasse, Arzten, Krankenh&user (und @hnliche Einrichtungen), Pflegedienst, Pflegeheim, Betreuer
und Angehdrigen erheben und verwenden kann.

5. Datenweitergabe - Datenauskunftserteilung

Ich willige ein, dass FUGH Medizinische Pflegetechnik GmbH & Co.KG zur erforderlichen
Leistungserbringung meine erhobenen Daten an Dritte wie:

- Krankenkasse,

- Arzte, Krankenhauser (und &hnliche Einrichtungen),

- Pflegedienst, Pflegeheim,

- Betreuer und Angehdrige

weiter leiteten kann.

6. Widerruf

Hiermit wurde ich darauf hingewiesen, dass ich meine Einwilligung zur Datenerhebung jederzeit
widderrufen kann.

Datum:

Name: Unterschrift:

( Druckbuchstaben ) ( Versicherter / Angehdériger / Betreuer )

Datenschutzhinweis (§67a Abs.2 Nr.2 und Abs.4 SGB X): Die personenbezogenen, med. Daten sind zur Gewahrung von Leistungen nach §284 Abs.1 Nr.4 SGB Vi.V.m. §73 SGB
V notwendig. Rechtsgrundlage f.d. Datenerhebung und Ubermittlung ist §100 SGB X i.V.m. §73 Abs.2 Nr.9 SG
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