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Entbindung von der Schweigepflicht zur Durchfihrung labordiagnostischer Untersuchungen
von Proben durch die Praxis und das Labor Dr. Wisplinghoff

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

im Rahmen Ihrer Behandlung ist es unter Umstédnden not-
wendig, Untersuchungsmaterial (z.B. Blut, Urin, Stuhl) labor-
medizinisch zu untersuchen. Um solche Untersuchungen auf
hdchstem Niveau flr Sie erbringen zu kénnen, sind die Arzte
unserer Praxis Mitglieder der Arztlichen Laborgemeinschaft
K&ln und/oder der Privatérztlichen Laborgemeinschaft K&ln
(beide nachfolgend als ,Laborgemeinschaft® bezeichnet).
Darlber hinaus senden wir das Untersuchungsmaterial
auch an einen Standort des Labors Dr. Wisplinghoff mit
Hauptsitz in der Horbeller StraBe 18 - 20, 50858 Kolin.
Im Interesse kurzer Wege und Synergieeffekte, die auch lhnen
als Patient zugutekommen, haben die Laborgemeinschaften
und das Labor Dr. Wisplinghoff eine Kooperation gebildet, um
Transportwege und Untersuchungsschritte zu minimieren. Die
Arzte des Labors Dr. Wisplinghoff unterliegen selbstverstand-
lich ebenso der arztlichen Schweigepflicht wie wir.

Fur alle labormedizinischen Untersuchungen — sei es, dass
sie durch die Praxis selbst innerhalb einer Laborgemeinschaft
oder durch das Labor Dr. Wisplinghoff erbracht werden -
mussen lhre personenbezogenen Daten erhoben, verarbeitet
und genutzt werden. Diese Daten unterliegen dem Schutz
des Strafgesetzbuches, des Bundesdatenschutzgesetzes,
(ab 25.05.2018) der Datenschutz-Grundverordnung und der
arztlichen Schweigepflicht. Im Einzelnen geschieht folgendes
mit Ihren Daten:

Erhebung, Verarbeitung und Nutzung lhrer Gesund-
heitsdaten (Name, Adresse, Behandlungsinformation und
Untersuchungsauftrag) fir die Laboruntersuchung durch die
Praxis und/oder das Labor Dr. Wisplinghoff, das in seltenen
Ausnahmefallen fir bestimmte Untersuchungen Unterauftrage
an andere medizinische Labore erteilen kann. Entsprechende
Untersuchungen sind im Leistungsverzeichnis gekennzeich-
net. Sollte dies in lhrem Fall relevant sein, wird dies auf dem
Laborbefund vermerkt.

Ubermittlung von Gesundheitsdaten an die Laborgemein-
schaft und/oder das Labor Dr. Wisplinghoff.

Speicherung dieser Daten und der Untersuchungsergeb-
nisse durch die Laborgemeinschaft und/oder das Labor Dr.
Wisplinghoff in einer elektronischen Datei auf Servern der
Laborgemeinschaft und/oder des Labors Dr. Wisplinghoff.
Diese Server befinden sich ausschlieBlich in Deutschland
und sind durch mehrfache Zutritts- und Zugangssicherungen
gegen unbefugten Zugriff von auBen geschiitzt.

Nutzung der (bermittelten Daten fir die Durchfiihrung der
labormedizinischen Untersuchung, Erstellung des labormedi-
zinischen Befundes, ggf. Weiterleitung an Drittlabore und zu
Abrechnungszwecken.

Ubermittlung des Befundes vom Labor Dr. Wisplinghoff oder
der Laborgemeinschaft an unsere Praxis, wobei die Uber-
mittlungswege technisch gegen den Zugriff durch Dritte ge-
sichert sind.

Wir bitten Sie, durch lhre Unterschrift lhre Einwilligung zur
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten sowie zur
Beauftragung des medizinischen Labors Dr. Wisplinghoff,
Horbeller StraBe 18 - 20, 50858 KoIn, zu dokumentieren
und Ihr Einversténdnis zur Ubermittlung der bei Ihnen ent-
nommenen Proben sowie der Behandlungsdaten wie Name,
Anschrift, Geburtsdatum, Kostentrdger und dazugehérigen
Diagnosen zu geben:

Hiermit erteile ich meine Einwilligung und entbinde inso-
weit meinen Arzt/meine Arztin zugleich von der arztlichen
Schweigepflicht gegeniiber dem Labor Dr. Wisplinghoff,
Horbeller StraBe 18 - 20, 50858 KoIn. Mir ist bekannt, dass
ich diese Erklarung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft
durch einfache schriftliche Erkldrung widerrufen kann.
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