Klinik in der Zarten

Fachklinik fiir Psychosomatik
und Psychotherapeutische Medizin

Anmeldebogen
und Aufnahme

Fir lhren Aufenthalt in der Klinik in der Zarten

Klinik in der Zarten GmbH
Erlenbrucker Straf3e 14 — 79856 Hinterzarten

So funktioniert der interaktive Anmeldebogen:

1. Herunterladen 2. Ausfiillen
Speichern Sie das PDF auf Ihrem Gerét. Offnen Sie das PDF-Formular mit Adobe Acrobat Reader

oder einer anderen PDF-Anwendung, die Formulare
unterstutzt, und flllen Sie es direkt am Bildschirm aus.

3. Absenden

Klicken Sie im Dokument auf ,,Formular versenden®, um die Daten per E-Mail an uns zu Ubermitteln.

Falls der Versand-Button bei Ihnen nicht funktioniert:
Speichern Sie das ausgefullte Formular und senden es manuell per E-Mail an: info@klinik-in-der-zarten.de

4. Zuséatzliche Hinweise 5. Kontakt

 Das Formular bitte vollstandig ausfiillen, um die Aufnahme Klinik in der Zarten GmbH

optimal vorzubereiten. Inre Angaben helfen uns, lhre Erlenbrucker Straf3e 14

Behandlung bestmdglich zu planen. 79856 Hinterzarten

» Der Anmeldebogen umfasst auch Ihre Zustimmung zum Tel: 07652 /1209-0
Entlassmanagement und Informationen zum Datenschutz Fax: 07652 /1209-69

geman DSGVO. E-Mail: info@klinik-in-der-zarten.de

Web: www.klinik-in-der-zarten.de



Klinik in der Zarten

Fachklinik fiir Psychosomatik
und Psychotherapeutische Medizin

79856 Hinterzarten
Erlenbrucker Strafle 14
Telefon 07652 / 1209-0

Anmeldebogen Telefax 07652 / 1209-69
(bitte die Felder vollstandig ausfillen)! E-Mail info@klinik-in-der-zarten.de
Patient:

Name, Vorname:

Zimmernummer:

‘ Anreisedatum:

| Versicherungsart (priv./ges.)

Anschrift:

| Geburtsdatum/Ort:

| Telefonnummer:

| Familienstand/Religion:

| Beruf/ m./w.:

Daten der Ansprechperson fiir Notfille:

| Name:

Anschrift:

Telefonnummer:

Einweisender Arzt

Name und Anschrift:

‘ Telefonnummer:

Krankenkasse/ Versichertennummer:

Ab 2025 gibt es ja die elektronische Patientenakte! Bitte kreuzen Sie an, ob die Klinik in der Zarten
Ihre Daten digitalisieren darf.

®Ich stimme der Ubermittlung auf die elektronische Patientenakte zu
ONein, ich gebe keine Einwilligung zur Elektronischen Patientenakte.
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Name:

79856 Hinterzarten

Erlenbrucker StraRe 14

Telefon 07652 / 1209-0

Telefax 07652 / 1209-69

E-Mail info@klinik-in-der-zarten.de

Datum:

Erklarung

Ich erklére, dass ich beim Verlassen des Hauses wahrend des stationdren Aufenthaltes die
Klinik
versicherungsrechtlich von der Verantwortung entbinde

Ich versichere, dass ich ohne arztliches Wissen keine eigenen Medikamente zusatzlich
einnehme, bzw. in meinem Zimmer aufbewahre.

Ich weil, dass ich den Klinikaufenthalt nicht durch Wochenendurlaub oder sonstige Reisen
unterbrechen darf.

Mit der Hausordnung wurde ich vertraut gemacht, dazu gehoren u. a. alle Zeitregelungen,
sowie das absolute Rauchverbot im Haus. Auch ist das Rauchen ab 22:30 Uhr auf der
Sonnenterrasse verboten. Bei Zuwiderhandlung wird ein BuBgeld von 50,00€ erhoben.

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass Alkohol wahrend der gesamten Behandlungszeit
nicht gestattet ist. Sollten Sie im alkoholisierten Zustand angetroffen werden, sind wir
gezwungen Sie disziplinarisch zu entlassen. Dadurch wird eine Benachrichtigung lhrer
Krankenkasse erforderlich. Das Pflegepersonal ist bei Verdacht auf Alkoholgenuss jederzeit
berechtigt, einen Alkoholtest durchzufiihren.

Fir die Habe (Geld, Schmuck, Kleidung, usw.) der Patienten wird keine Haftung libernommen.

Wir bitten Sie, in lhrem eigenen Interesse, sich gegenseitig kein Geld zu leihen. Das Leihen
und Verleihen von Geld von bzw. an Klinikpersonal ist verboten.

Aus Sicherheitsgriinden bitten wir Sie beim Uberqueren des Durchgangs zu den
Therapierdaumen lber den Parkplatz des Hotel Thomahof rangierende Fahrzeuge zu beachten
und ggf. den Rangiervorgang abzuwarten. Ebenfalls bitten wir Sie auf dem Geldnde des Hotel
Thomahof nicht zu rauchen, bzw. dort auf den Beginn der Therapie zu warten, sondern zligig
durchzugehen.

Unterschrift:
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79856 Hinterzarten

Erlenbrucker StraRe 14
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Telefax 07652 / 1209-69

E-Mail info@klinik-in-der-zarten.de

Nur von gesetzlich krankenversicherten Patienten auszufiillen

Name, Vorname des Patienten

geboren am

wohnhaft in

1. Einwilligung in das Entlass Management und die damit verbundene Datenverarbeitung
(8§39 Abs. 1a SGB V)

Ich willige ein, dass das 0.g. Krankenhaus fur mich ein Entlass Management
durchfuhrt. Dabei geht es im Wesentlichen darum, fur mich eine lickenlose
Anschlussbehandlung nach meinem Krankenhausaufenthalt zu gewahrleisten. Zu
diesem Zweck darf das Krankenhaus die erforderlichen Daten erheben, verarbeiten
und nutzen. Dazu gehort unter anderem die Weitergabe der erforderlichen Daten an
meinen weiterbehandelnden Arzt und z.. an Rehabilitationseinrichtungen,
Pflegedienste oder Physiotherapeuten.

Oja Onein

2. Einwilligung in die Unterstiitzung des Entlass Managements durch die Kranken-
/Pflegekasse und die damit verbundene Datenverarbeitung (§39 Abs. 1a SGB V)

Ich willige ein, dass das Krankenhaus meiner Kranken-
/Pflegekasse
Die erforderlichen Daten (z.B. Angaben Uber den Umfang und die Dauer der
erforderlichen Anschlussversorgung und die einzubindenden Nachsorgeinstitutionen)
Ubermittelt, damit diese bei Bedarf des Entlass Managements unterstitzen kann.
Dies kommt dann in Betracht, wenn bei Notwendigkeit einer Anschlussversorgung
eine gemeinsame Organisation dieser Anschlussversorgung durch Krankenhaus und
Krankenkasse erforderlich ist. Meine kranken-/Pflegekasse darf die ihr vom
Krankenhaus ubermittelten erforderlichen Daten ausschlieRlich zum Zwecke der
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Unterstlitzung des Entlass Managements verarbeiten und nutzen. Uber meine
Einwilligung hierzu informiert das Krankenhaus meine Kranken-/Pflegekasse.

Oija Onein

Ich kann die Einwilligung jederzeit, ganz oder teilweise, schriftlich widerrufen. Willige
ich nicht in das Entlassmanagement und die unter 1. Und 2. genannten Punkte ein
oder widerrufe ich meine Einwilligung, kann das dazu fuhren, dass
AnschlussmalRnahmen madglicherweise nicht rechtzeitig eingeleitet werden oder
beginnen.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Ich handele als Vertreter mit Vertretungsmacht/gesetzlicher Vertreter/Betreuer

Name, Vorname, Anschrift des Vertreters

Unterschrift des Vertreters
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Patienteninformation zum Entlassmanagement nach §39 Abs. 1a SGB V

Worum geht es beim Entlassmanagement?

Nach Abschluss der

Krankenhausbehandlung erfolgt die Entlassung der Patienten aus dem Krankenhaus. In
bestimmten Féllen ist jedoch nach Abschluss der Krankenhausbehandlung noch weiterer
Unterstiitzung erforderlich, um das Behandlungsergebnis zu sichern. Eine entsprechende
Anschlussversorgung kann beispielsweise eine medizinische oder pflegerische Versorgung
umfassen, die ambulant oder in stationdren Einrichtungen der Rehabilitation oder Pflege
erfolgt.

Aber auch z.B. Terminvereinbarungen mit Arzten, Physiotherapeuten, Pflegediensten oder
Selbsthilfegruppen sowie die Unterstiitzung bei der Beantragung von Leistungen bei der
Kranken- oder Pflegekasse konnen von dieser Anschlussversorgung umfasst sein.

Das Krankenhaus ist gesetzlich dazu verpflichtet, die Entlassung der Patienten aus dem
Krankenhaus vorzubereiten. Das Ziel des Entlassmanagements ist es, eine llickenlose
Anschlussversorgung der Patienten zu organisieren. Dazu stellt das Krankenhaus fest, ob und
welche medizinischen oder pflegerischen MaBnahmen im Anschluss an die
Krankenhausbehandlung erforderlich sind und leitet diese MaBnahmen bereits wahrend des
stationdren Aufenthaltes ein. Ist es flr die unmittelbare Anschlussversorgung nach dem
Krankenhausaufenthalt erforderlich, kdnnen in begrenztem Umfang auch Arzneimittel,
Heilmittel, Hilfsmittel, Soziotherapie und Hausliche Krankenpflege verordnet oder die
Arbeitsunfahigkeit festgestellt werden. Bei Bedarf wird das Entlassmanagement auch durch
die Kranken-/Pflegekasse unterstiitzt.

Die Patienten werden Uber alle MaBnahmen des Entlassmanagements durch das
Krankenhaus informiert und beraten. Alle geplanten MalBnahmen werden mit ihnen
abgestimmt. Wenn die Patienten es wiinschen, werden ihre Angehorigen oder
Bezugspersonen zu den Informationen und Beratungen hinzugezogen.

Warum bedarf es einer Einwilligungserklarung?

Das Gesetz schreibt vor, dass fur die Durchfiihrung eines Entlassmanagements und die
Unterstiitzung durch die Kranken-/Pflegekasse hierbei die Einwilligung der Patienten in
schriftlicher Form vorliegen muss.
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Im Rahmen des Entlassmanagements kann es erforderlich werden, dass das Krankenhaus
Kontakt z.B. zu Arzten, Heilmittelerbringern (z.B. Physiotherapeuten oder Ergotherapeuten)
oder Lieferanten von Hilfsmitteln und/oder zu der Kranken- oder Pflegekasse der Patienten
aufnehmen muss. Dann kann es notwendig sein, die Patientendaten zu diesem Zweck an
diese Beteiligten zu Gibermitteln. Diese setzt jedoch die schriftliche Einwilligung der
Patienten voraus. Diese kann mittels der beigefiigten Einwilligungserklarung erfolgen, mit
der die Patienten ihre Zustimmung zum Entlassmanagement und der damit verbundenen
Datenibermittlung ebenso erklaren konnen wie zur Unterstiitzung des Entlassmanagements
durch die kranken-/Pflegekasse sowie der damit verbundenen Datenlibermittlung.

Entlassmanagement durch ,Beauftragte” auBerhalb des Krankenhauses

Krankenhiuser kénnen Aufgaben des Entlassmanagements an niedergelassene Arzte bzw.
Einrichtungen oder ermichtigte Arzte bzw. Einrichtungen tbertragen. Diese Moglichkeit hat
der Gesetzgeber vorgesehen. Sollte diese Form des Entlassmanagements speziell fir die ggf.
erforderliche Anschlussversorgung in Frage kommen, werden die Patienten gesondert
informiert und um die diesbezligliche Einwilligung gebeten.

Es soll kein Entlassmanagement in Anspruch genommen werden?

Wenn die Patienten kein Entlassmanagement wiinschen und /oder die Kranken-/Pflegekasse
dabei nicht unterstiitzen soll, erteilen sie keine Einwilligung. Wird trotz bestehenden Bedarfs
kein Entlassmanagement durchgefiihrt, kann dies dazu fithren, dass AnschlussmaBnahmen
moglicherweise nicht rechtzeitig eingeleitet werden oder beginnen. Bei Antragen auf
Leistungen der Kranken-/Pflegekassen kann eine spatere Antragstellung zur Folge haben,
dass der Leistungsanspruch erst zu einem spateren Zeitpunkt entsteht.

Die bereits erteilte Einwilligung soll widerrufen werden?

Haben die Patienten bereits in die Durchfiihrung des Entlassmanagements schriftlich
eingewilligt, mochten die Einwilligung jedoch zurliicknehmen, kénnen sie diese jederzeit
schriftlich widerrufen.

- Betrifft der Widerruf die Durchfiihrung des Entlassmanagements insgesamt,
erklaren sie den vollstandigen Widerruf gegenitiber dem Krankenhaus.

- Betrifft der Widerruf ausschlieBlich die Einwilligung in die Unterstiitzung des
Entlassmanagements durch die Kranken-/Pflegekasse, so erklaren sie den
Widerruf schriftlich gegenlber der Kranken-/Pflegekasse und dem Krankenhaus.

Je nach Widerruf kann trotz bestehenden Bedarfs kein Entlassmanagement durchgefiihrt
werden oder dieses nicht durch die Kranken-/Pflegekasse unterstiitzt werden. Dies kann
dazu fuhren, dass AnschlussmaRRnahmen moglicherweise nicht rechtzeitig eingeleitet werden
oder beginnen. Bei Antragen auf Leistungen der Kranken- oder Pflegekassen kann eine
spatere Antragstellung zur Folge haben, dass ein Leistungsanspruch erst zu einem spateren
Zeitpunkt entsteht.

Bei Riickfragen zum Entlassmanagement geben das Krankenhaus oder die Kranken-
/Pflegekasse gern weitere Auskinfte.
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Entlass - Briefversand

An folgende Arzte/Therapeuten soll mein Entlass Brief verschickt werden.
Bitte Name und Adresse eintragen:

Ich selbst mochte den Entlass Brief nicht erhalten: O

Datum Unterschrift
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Betroffeneninformationen nach Art. 13 DSGVO

Im Folgenden informieren wir Sie Gber unsere Verarbeitungen lhrer personenbezogenen Daten und die lhnen
nach DSGVO zustehenden Rechte gegentiber uns.

I. Verarbeitung personenbezogener Daten

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der Bestimmungen der Europdischen
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes NEU (BDSG) sowie aller weiteren
maRgeblichen Gesetze zur Verarbeitung personenbezogener Daten.

Wir erheben grundsatzlich nur die Daten, die gesetzlich oder vertraglich vorgeschrieben oder zum
Vertragsabschluss erforderlich sind. Freiwillige Angaben sind als solche gekennzeichnet. Es sind keine negativen
Konsequenzen mit der Nichtbereitstellung dieser Daten verbunden. Allerdings kann die Nichtbereitstellung im
Einzelfall zum Beispiel die Kommunikation mit lhnen erschweren bzw. verzogern.

Datenverarbeitung auf Grundlage einer Einwilligung

Sofern Sie eine gesonderte Einwilligung in den Umgang mit lhren personenbezogenen Daten, insbesondere
Gesundheitsdaten, erteilt haben, erfolgt eine entsprechende Verarbeitung auf Grundlage von Art. 6 Abs. 1 lit. a
DSGVO. Sie haben das Recht, die Einwilligung zu widerrufen. Ndheres erfahren Sie unter dem nachfolgenden
Punkt ,lhre Betroffenenrechte”.

Datenverarbeitung zur Vertragserfullung / Erfiillung vorvertraglicher MaRnahmen
Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten gem. Art. 6 Abs. 1 lit. b DS-GVO zum Zweck der
Vertragserfiillung. Dies umfasst auch die damit einhergehende Patientenbetreuung.

Die zur Vertragserfiillung erforderlichen Daten werden spatestens sechs Monate nach Beendigung des Vertrages
bzw. nach Erflillung der vorvertraglichen MaBnahmen geldscht und solange nur noch fiir etwaige Riickfragen
bereitgehalten.

Datenverarbeitung zur Erfiillung rechtlicher Verpflichtungen

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten gem. Art. 6 Abs. 1 lit. ¢ DSGVO um unseren rechtlichen
Verpflichtungen nachkommen zu kénnen. Rechtliche Verpflichtungen ergeben sich z.B. aus gesetzlichen
Aufbewahrungsfristen nach
Sozial-, Handels- und Steuerrecht. Mit Entfallen der rechtlichen Verpflichtung werden |hre personenbezogenen
Daten geldscht.

Profiling
Wir nutzen lhre Daten nicht fiir automatisierte Entscheidungsfindungen einschliefRlich Profiling.

Datenempfanger

Ilhre personenbezogenen Daten kdnnen von uns an Dritte (z. B. an Krankenkassen, niedergelassene Arzte,
Kliniken, Schreibkraft) Gbermittelt werden, sofern eine Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung besteht.
Zudem konnen wir |hre Daten im Rahmen einer weisungsgebundenen Auftragsverarbeitung an externe
Dienstleister weitergeben (z.B. IT-Dienstleister u.a. fir Fernwartungen und Support etc.).

Eine Datenverarbeitung auferhalb der EU bzw. des EWR findet nicht statt.
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Il. hre Betroffenenrechte

Sie haben gegeniiber uns das Recht auf Auskunft iber die zu Ihrer Person gespeicherten personenbezogenen
Daten sowie auf Berichtigung unrichtiger Daten oder auf Loschung, sofern einer der in Art. 17 DSGVO
genannten Griinde vorliegt, z.B. wenn die Daten fiir die verfolgten Zwecke nicht mehr benotigt werden. Sie
haben zudem das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung, wenn eine der in Art. 18 DSGVO genannten
Voraussetzungen vorliegt und in den Fallen des Art. 20 DSGVO das Recht auf Datenlibertragbarkeit. Sie haben
zudem nach Art. 22 DSGVO das Recht, nicht einer ausschlieRlich auf einer automatisierten Verarbeitung —
einschlieBlich Profiling — beruhenden Entscheidung unterworfen zu werden, die ihnen gegeniiber rechtliche
Wirkung entfaltet oder Sie in ahnlicher Weise erheblich beeintrachtigt.

Hinweis auf ein Widerrufsrecht bei Einwilligungen

Sie haben das Recht, die Einwilligung jederzeit zu widerrufen, ohne dass dies die RechtmaRigkeit der bisher
erfolgten Verarbeitung berihrt. Wenn Sie die Einwilligung widerrufen, stellen wir die entsprechende
Datenverarbeitung ein.

Verantwortlicher fiir die Datenerhebung und Verarbeitung
Fiir die Austibung lhrer Betroffenenrechte, wenden Sie sich bitte an

Klinik in der Zarten GmbH, Erlenbrucker Str. 14, 79856 Hinterzarten, Telefon: 07652/12090, info@klinik-in-der-
zarten.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter obiger Adresse oder unter datenschutz@klinik-in-der-
zarten.de.

Beschwerderecht bei einer Aufsichtsbehoérde, Art. 77 DSGVO

Wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung der Sie betreffenden Daten gegen datenschutzrechtliche
Bestimmungen versto3t, haben Sie das Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbehorde. Das Beschwerderecht
kann insbesondere bei einer Aufsichtsbehorde in dem Mitgliedstaat, in dem Sie sich aufhalten, oder des Orts des
mutmallichen Verstolles geltend gemacht werden. In Baden-Wirttemberg ist die zustandige Aufsichtsbehorde
der Landesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit, Konigsstrafe 10a, 70173 Stuttgart.

Datenschutz/Betroffeneninformation nach Art.13 DSGVO gelesen und erhalten

Datum/ Unterschrift

Formular versenden
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