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Fragebogen zum Erstgespréich / Seite 1v. 3

Sehr geehrte Eltern!

Sozialpsychiatrische Gemeinschaftspraxis
Arzte Ejr Kinder- und Jugendpsychiatrie
Psychotherapie

Stefan Schreiber

Dr. med. Marit Vogler dos Santos
Katharina Jakob

Praxis Dortmund-Asseln

Arztliche Leitung

Dr. med. Marit Vogler dos Santos, Katharina Jakob
44319 Dortmund-Asseln

Asselner Hellw

Tel. 023139 58 675

Fax 0231 39 58 676

Praxis Dortmund-Gartenstadt
Arzliche Leitung

Stefan Schreiber

44141 Dortmund-Gartenstadt
Brockhausweg 13

Tel. 02312865830

Fax 0231 28 65 8311

info@gemeinschaftspraxis-jsd.de
www.gemeinschaftspraxis-|sd.de

Um unser erstes Gespréich besser vorbereiten zu kdnnen, bitten wir Sie um die Beantwortung untenstehender Fragen
(Bitte auch 2. Seite beachten). Alle Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht und werden streng vertraulich behandelt.

Name des Kindes / Nachname: Vorname : Geb.:
Adresse: Telefon:
Nome des Haus- oder Kinderarztes: Telefon:
Adresse:
Krankenkasse: versichert durch:
Geb.- Datum des Versicherten: Arbeitgeber des Versicherten:
Name der Mutter: Alter*: Beruf*:
Adresse: Telefon/Mobil*:
Name des Vaters: Alter*: Beruf*:
Adresse: Telefon/Mobil*:
Nameder [ | Stief- [ | Adoptiv- [ Pflegemutter: Alter*: Beruf*:
Adresse: Telefon /Mobil*:
Namedes [ | Stief- [ | Adoptiv- [ Pflegevaters: Alter*: Beruf*:
Adresse: Telefon/Mobil*:
Geschwister, Name: Alter:

Alfer:

Alfer:

* Freivillige Angaben
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SOZ|0|Fsych|otr|sche Gemeinschaftspraxis

Arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
Psychotherapie
Stefan Schreiber
Dr. med. Marit Vogler dos Santos
Katharina Jakob
Fragebogen zum Erstgespréich / Seite 2 v. 3
Name/Adresse des Kindergartens bzw. der Schule:
Telefon:
Kindergartenbesuch vom: bis: Lebensjuhr
Name Klassenlehrer/in Klasse qqt. Telefon:

Schwere Erkrankungen (Krankenhausaufenthalte, Operationen, EEG, (T):

Werden momentan Medikamente verabreicht, wenn jo, welche:

An welche Einrichtungen (Erziehungsheratungsstelle, Jugendamt, weitere Arzte, etc.) haben Sie sich bisher gewandt?:

Befinden Sie sich derzeit in einer kinder-/jugendpsychiatrischen oder sozialpsychiatrischen Behandlung?

Hat es bereits eine Vorstellung in einem unserer Praxisstandorte gegeben? (Bitte Zutreffendes ankreuzen)

Nein [ | Ja [ | Proxisstandort Dortmund-Asseln  Ja [ | Praxisstandort Dortmund-Gartenstadt

Aus welchem Grund soll Ihr Kind bei uns untersucht werden, bzw. sind Sie zu uns gekommen:

Datum/Unterschrift aller Sorgeberechtigten als Einverstindniserklirung zur Durchfishrung kinder- und jugendpsychiatrischer Diagnostik und Behandlung
in der genannten Praxis. Diese ist/sind aufgrund der aktuellen Rechtslage erforderlich.

[ allein sorgeberechtigt [ ] Jugendiiche /er ab 14 Johre

Datum,/Unterschrift Datum/Unterschrift

[ ] gemeinsames Sorgerecht

Datum,/Unterschrift Datum/Unterschrift

jsd/a2019-1



Sozidal sychmtnsche Gemeinschaftspraxis
ArzteFerder und Jugendpsychiatrie
Psychotherapie

Stefan Schreiber

Dr. med. Marit Vogler dos Santos
Katharina Jakob

Fragebogen zum Erstgespréich / Vereinbarung /Seite 3 v. 3

Vereinbarung zwischen Gemeinschaftspraxis Schreiber, Dr. Vogler R. dos Santos, Jakob
und den Sorgeberechtigten oder Bezugspersonen von:

Name des Patienten/der Patientin:

geb. am:

ggf. abweichende Anschrift:

Fest mit lhnen und lhrem Kind vereinbarte Termine halten wir verbindlich fir Sie frei. Es warten sehr viele Kinder auf
Termine. Wenn Sie nicht erscheinen, ohne sich rechtzeitig abzumelden, kdnnen wir kurzfristig niemanden ersatzweise
einbestellen, in der frei gehaltenen Zeit keine Patienten versorgen.

Wir bitten Sie daher als die unterzeichnenden Sorgeberechtigten bzw. Bezugspersonen, bzw. als volljéhriger, selbstun-
terzeichnender Patient oder volljghrige, selbstunterzeichnende Patientin, die Verantwortung fir die Einhaltung der
vereinbarten Termine zu bernehmen und Termine spétestens einen Praxisarbeitstag vor dem entsprechenden Termin zu
unseren Praxissprechzeiten abzusagen.

Bei spaterer Absage oder Nicht-Erscheinen erkléren Sie sich damit einverstanden,
eine Ausfallgebihr zu zahlen von:

EUR 50,00 pro Termin (GOA Ziffer 886, 1,23-facher Satz) bei Gespréichsterminen/Testungen in unserer Praxis
EUR 20,00 pro Termin (GOA-Ziffer 887, 1,72-facher Satz) bei Terminen zu einer Therapiegruppe

Um uns zu Gunsten unserer Patienten von dem steigenden Verwaltungsaufwand zu entlasten, haben wir die Abrech-
nung dieser Forderung der Privatérztlichen Verrechnungsstelle, PVS Unna, ibertragen. Fiir die Rechnungserstellung
bendtigt die PVS neben Namen, Anschrift, Geburtsdatum, die Behandlungstage, die erbrachten Leistungen nach der
Gebithrenordnung und die dazugehérigen Diagnosen. Alle diese Daten werden von der Privatérztlichen Verrechnungs-
stelle in Unna vertraulich bearbeitet, da die Mitarbeiter der Schweigepflicht gemaf3 § 203 STGB und den Bestimmungen
des Datenschutzgesetzes unterliegen.

Mit der Weitergabe der oben genannten Daten fiir diese und zukiinftige Behandlungen an die PVS, sowie mit der
Geltendmachung des Rechnungsbetrages erkléren Sie sich mit hrer Unterschrift einverstanden. Ihre Einwilligung
kénnen Sie jederzeit widerrufen.

Ort, Datum:

Unterschrift der/des Sorgeberechtigten
des Patienten/der Patientin
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PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ
Sehr geehrte Eltern, sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet,
Sie darlber zu 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 FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Sozialpsychiatrische Gemeinschaftspraxis
Schreiber, Dr. med. Vogler R. dos Santos und Jakob
Brockhausweg 13, 44287 Dortmund

Asselner Hellweg 185, 44319 Dortmund
info@gemeinschaftspraxis-jsd.de,

0231 28 65 830 oder 0231 39 58 675

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und lhrem Arzt und die
damit verbundenen Pflichten zu erflllen. Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten.
Dazu zéhlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschldge und Befunde, die wir, oder andere Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kén-
nen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfiigung stellen (z.B. in Arztbriefe).
Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fir lhre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht bereitge-
stellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir ibermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben. Emp-
fanger lhrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassenarztliche Vereinigungen, Kranken-
kassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern und privatérztliche Verrechnungsstellen sein. Die Ubermitt-
lung erfolgt Giberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich
aus lhrem Versicherungsverhéltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittiung von Daten an weitere berechtigte Empfan-
ger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren |hre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fur die Durchfiihrung der Behandlung erforderlich ist. Aufgrund
rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren.
Nach anderen Vorschriften kdnnen sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Réntgenaufzeichnungen laut
Paragraf 28 Absatz 3 der Rontgenverordnung.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie die Berichtigung
unrichtiger Daten verlangen.Dariber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das
Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenlibertragbarkeit zu.Die Verarbeitung |hrer Daten erfolgt auf
Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen bendtigen wir lhr Einversténdnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die
Einwilligung fiir die zukinftige Verarbeitung zu widerrufen.Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehdrde fiir
den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig
erfolgt. Die Anschrift der fuir uns zustandigen Aufsichtsbehérde lautet:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen (LDI)

Postfach 20 04 44

40102 Dusseldorf

Tel.: 0211/38424-0

Fax: 0211/38424-10

E-Mail: poststelle@Idi.nrw.de

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung lhrer 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, kénnen Sie sich gern an uns wenden.

lhr Praxisteam
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ACHTUNG |
Sie missen aktiv entscheiden, ob wir ab 2025 hochsensible Daten iber
Thre Kinder in die .elektronische Patientenakte (ePA)" speichern miissen!

Das Problem

Thr Kind ist in unserer Praxis in Behandlung, weil eine kinder- und jugendpsychiatrische bzw.
psychische Storung besteht, oder eine solche zumindest vermutet wird. Bei der Behandlung in
unserer Praxis entstehen hochsensible personliche Gesundheitsdaten, bei denen - sofern sie
offentlich bekannt werden - ein Risiko von Diskriminierung oder Stigmatisierung besteht.

Die Gesetzeslage

Ohne einen aktiven Widerspruch erhdlt jede/r gesetzlich Versicherte ab Januar 2025 eine
elektronische Patientenakte (ePA). In der Folge wird diese automatisch mit medizinischen /
therapeutischen Daten gefiillt. Vertragsdrzte und -psychotherapeuten sind dann gesetzlich
verpflichtet, die ePA unaufgefordert mit Befundberichten aus diagnostischen und
therapeutischen MaBnahmen und im Verlauf vielen weiteren Daten zu befiillen. Zudem wird u.a.
jedes eRezept fiir Thr Kind automatisch in der ePA gespeichert, auch werden von den
Krankenkassen automatisch Diagnosen, Abrechnungsdaten und Medikationslisten in die ePA
eingestellt.

Die Risiken

Um lber 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 Risiko von Diskriminierung oder Stigmatisierung bei Bekanntwerden besteht. Denn jede
Arztpraxis, jede Therapiepraxis, jedes Krankenhaus, in dem Ihr Kind jetzt oder auch nach
Volljahrigkeit behandelt wird, kann Daten einsehen, die in der ePA enthalten sind. Ebenso kann
dies auch jede Apotheke, in der Sie z.B. elektronische Rezepte einlgsen.

Unsere Meinung

Fur Arztinnen und Arzte und Psychotherapeutinnen und -therapeuten haben die drztliche
Schweigepflicht und der vertrauliche Umgang mit Thren Gesundheitsdaten oberste Prioritdt! Wir
als Praxis haben erhebliche Bedenken in Bezug auf die Sicherheit der hochsensiblen Daten aus
unserer Tdtigkeit in der ePA.

Aus den dargelegten Griinden empfehlen wir Ihnen, die Entscheidung extrem griindlich zu
liberdenken, die hochsensiblen Daten aus der Behandlung in unserer Praxis in die ePA einfliefen
zu lassen. Es handelt sich um Informationen der hochsten Vertraulichkeit und damit um
Informationen, die leider immer noch zu Stigmatisierung und Diskriminierung fiihren kénnen.

Sofern auch Sie Bedenken in Bezug auf die ePA haben, kdnnen Sie von Threm generellen
Widerspruchsrecht gegen die Einrichtung einer elektronischen Patientenakte fiir Thr Kind
Gebrauch bei Ihrer Krankenkasse machen. Zumindest aber konnen Sie Daten aus der
Behandlung in unserer Praxis NICHT in der elektronischen Patientenakte speichern lassen.




Erklarung zur elektronischen 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 ausfiihrlich iiber die hohe Sensibilitdt der Daten aus der Behandlung in dieser Praxis informiert
und dariiber, dass das Risiko von Diskriminierung oder Stigmatisierung bei Bekanntwerden dieser Daten
besteht.

Das Gesetz rdumt explizit die Maglichkeit des Widerspruchs gegen die Einrichtung einer ePA ein.

O Ich werde gegeniiber der zustdndigen Krankenkasse Widerspruch gegen die Einrichtung einer ePA
einlegen.
(Hinweis: Dies miissen Sie bitte direkt gegeniiber Ihrer Krankenkasse anzeigen.)

Alternative 1

Alternativ dazu gibt das Gesetz die Maglichkeit des Widerspruchs gegen die Ubermittlung und Speicherung
von Daten, deren Bekanntwerden Anlass zu Diskriminierung oder Stigmatisierung des Versicherten geben
kann.

(Achtung: Dennoch wird Ihre Krankenkasse automatisch u.a. von uns erstellte Diagnosen in die ePA
einstellen.)

O In der hiesigen Facharztpraxis wurde ich auf diese Maglichkeit hingewiesen. Ich mochte von meinem
Widerspruchsrecht Gebrauch machen. Ich wiinsche keinerlei Daten iiber die fachdrztliche / therapeutische
Behandlung in die ePA meines Kindes zu libertragen.

Ich bin auBerdem dariiber informiert worden, dass ich diesen Widerspruch jederzeit widerrufen kann.

Alternative 2

O Ich bin auf die Maglichkeit des Widerspruchs hingewiesen worden, stimme aber trotz der Gefahr und
des Risikos von Diskriminierung oder Stigmatisierung bei Bekanntwerden dieser Daten ausdriicklich der
automatisierten Speicherung von dafiir vorgesehenen Daten aus der fachdrztlichen / therapeutischen
Behandlung in die ePA meines Kindes zu.

Gleichzeitig entbinde ich die Praxis und Thre Mitarbeiter von jeglicher Haftung durch Folgen der Nutzung
der elektronischen Patientenakte.

Folgende zusdtzliche Informationen (Patientenwunsch) sollen in die ePA eingestellt werden:

Ort, Datum Unterschrift




