Selbstdarstellungsbogen Waldmtinchen

Patientenkinder (3 —13,11 Jahre)

ALLGEMEINES

e
Heiligenfeld

WIE SIND SIE AUF UNSERE KLINIK AUFMERKSAM GEWORDEN?
|| Freunde/ Bekannte

[ ] Arzt/ Therapeut

|| Beratungsstelle/ Jugendamt

[ ]internet

[ Tsonstiges:

Bitte lesen Sie sich alle Fragen genau durch!
Die sorgfaltige, eigenhdndige und vollstiandige
Beantwortung aller Fragen ist
Grundvoraussetzung far die weitere
Bearbeitung Ihrer Anfrage!

WAREN SIE SCHON MAL GAST AN UNSEREM BESUCHERTAG?
[ ] Nein [ [Ja, am e

DATUM DES HEUTIGEN TAGES:

1. BEHANDLUNGSWUNSCH

FUR WELCHE ART DER BEHANDLUNG l:| Regulare Langzeit-Therapie (d Aufenthaltsdauer ca. 8 Wochen)

MOCHTEST DU DICH ANMELDEN ?

2. ANGABEN ZU IHREM KIND

|:| Zweiwdchige Kriseninterventions-Therapie (nur regionale Patienten)

| Jweiblich [ |maénnlich Geburtsdatum:

NAME, VORNAME:

WIR WURDEN UNS
HIER UBER EIN

STRASSE, HAUSNUMMER:

PHOTO IHRES KINDES
FREUEN.
DANKE!

PLZ, WOHNORT:

TELEFONNUMMER:

3. KOSTENTRAGER

[ |privat

VERSICHERUNGSSTATUS: [ ]gesetzlich
NAME DES KOSTENTRAGERS/DER KRANKENKASSE:
BESTEHT EINE PRIVATE ZUSATZVERSICHERUNG?: [ | ja

[ |nein

BEI:

SOLLEN FOLGENDE LEISTUNGEN FUR DEN AUFENTHALT IN ANSPRUCH GENOMMEN WERDEN?

[]ja
[]ja

Wabhlarztliche Leistungen (Chefarztbehandlung)

Krankenhaustagegeld

[ |nein
[ |nein

Falls ja, setzen Sie sich mit uns in Verbindung

Falls ja, setzen Sie sich mit Ihrer privaten
Zusatzversicherung in Verbindung
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4. ANGABEN ZUM EINWEISENDEN ARZT UND DEM AKTUELLEM BEHANDLER/THERAPEUTEN

EINWEISENDE(R) ARZTIN/ARZT ODER THERAPEUT(IN): BEHANDELNDE(R) ARZTIN/ARZT ODER THERAPEUT(IN):
Name, Vorname Name, Vorname:

Strasse, Haus-Nr.: Strasse, Haus-Nr.:

PLZ, Wohnort: PLZ, Wohnort:

Telefonnummer: Telefonnummer:

Email-Adresse: Email-Adresse:

5. JUGENDAMT

IST DAS JUGENDAMT IN DIE BETREUUNG/ERZIEHUNG EINBEZOGEN? [ |Ja [ |Nein

Wenn ja, geben Sie hier bitte den Namen, die Funktion und die Telefon-Nr. des Betreuers an

Falls das Jugendamt involviert ist, benétigen wir einen aktuellen Bericht oder einen aktuellen Hilfeplan.

6. SORGERECHT

NAME AUFNAHME ALS HAT DAS HAT ALLEINIGES

PATIENT SORGERECHT SORGERECHT
MUTTER [ JJa [ |Nein [ JJa [ ]Nein [ JJa [ |Nein
VATER [ JJa [ |Nein [ JJa [ ]Nein [ JJa [ |Nein
PFLEGEELTERN [ JJa [ |Nein [ [Ja [ ]Nein [ JJa  [INein
AMTSVORMUND [ JJa [ |Nein [ JJa [ ]Nein [ JJa [ |Nein

Wir benétigen die Einversténdniserkldrung aller sorgeberechtigten Personen. Sie ist zwingend erforderlich.
Ohne die o0.a. Angaben und die Unterschrift(en) auf Seite 7 ist eine Aufnahme nicht méglich.

7. GESCHWISTER

NAME GESCHLECHT |GEBURTSDAT./ LEBT IM KOMMT MIT IN
ALTER HAUSHALT? DIE KLINIK? H/S *

[Jw [ Im [ JJa [ [Nein | [ ]Ja [ |Nein

[Jw [ Im [ JJa [ |Nein | [ ]Ja [ |Nein

[Jw [ Im [ JJa [ |Nein | [ ]Ja [ |Nein

[Jw [ Im [ JJa [ [Nein | [ ]Ja [ |Nein

[Jw [ Im [ JJa [ [Nein | [ ]Ja [ |Nein

*Bitte Halb- (=H) und Stiefgeschwister (=S) vermerken
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8. LEBENSSITUATION

a)

b)

<)

d)

e)

f)

g)

WOHNSITUATION [ ]beiden Eltern lebend || beim Vater lebend || bei der Mutter lebend

| |sonstige:
BESTEHT KONTAKT ZUM GETRENNT LEBENDEN ELTERNTEIL? | |kein Kontakt [ |selten [ |regelmaRig
NEUE(R) PARTNER/IN LEBT MIT IN HAUSLICHER GEMEINSCHAFT? [ ]Ja [ | Nein
BESUCHT EINE KITA [ |Ja [ |Nein
BESUCHT DIE SCHULE [ | Noch nicht, Einschulung am: ........cccceeouuc..e. [ ]Ja, Klassenstufe: ......... | ]aktuell Nein*

*Wenn aktuell nein,
seit wann und warum?

Schulart

[ ]Grundschule | |Hauptschule [ |Realschule | |Gymnasium [ |Ersatzschule [ |Férderschule

BESTEHT FORDERBEDARF [ |Ja [ INein
Wenn ja,
aus welchem Grund?

9. PERSONLICHE ANGABEN ZU IHREM KIND

a)

BITTE GEBEN SIE DIE GRORE (CM) UND DAS GEWICHT (KG) IHRES KINDES AN?

b) MEDIZINISCHE VORERKRANKUNG, KORPERL. BEEINTRACHTIGUNG ODER BEHINDERUNGEN [Ja ] Nein
Welche: (seit) wann:

c) WAR IHR KIND SCHON EINMAL IN PSYCHATRISCHER / PSYCHOSOMATISCHER BEHANDLUNG? [Ja [ ] Nein
Ambulante Behandlung Bei: Wann:

Stationarer Aufenthalt Bei: Wann:

o Bitte legen Sie den Aufnahme-Unterlagen die Entlassberichte der letzten 5 Jahre bei

d) BEKOMMT IHR KIND EINE REGELMARIGE MEDIKATION (TABLETTEN/SPRITZEN/ETC.)? [Ja ] Nein
Name des Medikamentes: Seit wann: Dosierung: Einnahmezeiten:
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10. SELBSTDARSTELLUNG, MOTIVATION UND ERWARTUNGEN

ia) BITTE BEURTEILEN SIE IHR KIND, SO WIE ES SICH IN DEN LETZTEN MONATEN sehr oft i"‘a"c"i eher sehr .
| GEZEIGT HAT, ANHAND FOLGENDER AUSSAGEN. AM ENDE DES FRAGEBOGENS 't . mal . selten | seften |
HABEN SIE SELBST DIE MOGLICHKEIT, WEITERE AUFFALLIGKEITEN, STARKEN UND | oy | ! teils- | eher | sehr |
SCHWACHEN DES KINDES ANZUFUHREN: | ogut | Bt | teils |schlecht! schlecht
1 istaltersgemaf selbstsicher; kann fir sicheintreten . [1 [ () [ [
2 zeigt Angst vor Priifungen; zeigt Angstzuversagen H D _______ H
3 awertschuldgefihle 0. 0. 00 0.
4 hat Aingste vor ganz bestimmten Situationen, Tieren 08, O U o e
5 erscheint niedergeschiagen, bedrickt I N S e
6 wachtnachts wegen Angsttrdumenauf o v o
7 zeigt Angst / Abneigung / Verweigerung, die Schule zubesuchen L W A O
8hatV|eIeIdeenund istan Vielem interessiert DDDDD
9 auRert Gedanken, nicht mehr leben zu wollen O OO g g
1ozecler|]gets,:nn%;(;ch (c:i)?;sesr.]chll)mmes passieren ot (nfal Kankbeit Tod. D ' D DD D
1 kannkritikansichertragen O'o oo g
12 muss bestimmte Dinge immer wieder tun, um beruhigt zu sein ‘O gigioioo;
1321 r; Zts:;hhzll;Zr;g:;r:;ﬁa\lllc:niesr; i[znit'é'r'r{ trennen, ohne unangemessen ' D ' D ' D D D
14 wird von anderen gehéinselt, schikaniert; fihlt sich abgelehnt o .o oo 0.
15 geratmit Gleichaltrigen inStreit O o' oigrgo
16 kannsichanRegelnhalten [ O O 0O O
17 vertrégtsich mit seinen Geschwistern 0D o0 oi0ig.
'__ié___igiéfﬁéé_bé_léféééénﬂbe(_ﬁrwgp_h§¢_n¢_n _____________________________________________ O ooy
19 istgeme Anfihrerund Bestimmer O O O 0O 0.
20 kann sich dariiber mitteilen, wie es ihm geht und was es braucht 0. 0:0:0: 0.
21 nimmt Ricksicht auf die Bedirfnisse anderer o o e A
22 haltangemessene Distanz zu fremden Personen I N 0
23 sagtdie Wahrheit; zeigtsichehvlich oo o050
20 kann zu Gleichaltrigen gut Kontakt aufnehmen; hat Freunde O:0.:.0:0; 0
(25 nimmt Sachen ansich, die ihm nichtgehoren [ [ O O [
26 _ist immer wieder beteiligt bei korperlichen Auseinandersetzungen O.0:0:0:0:
27 giehtsichauriick; meidet Kontakt O oigigig
28 machtandere verantwortlich fir eigene Fehler | O O O 0O 0.
29 hat sich wiederholende, unsinnige oder erschreckende Gedanken 0.0 000
|30 meidet ganz bestimmte Situationen oder Personen O o/ 0giog;Od:
31hatW|ederkehrende Ermnerungenan _e_i_r] schllmmes Erelgnls __________________ D ______ D |:| ______ |:| ______ D
32 hatwenig Appetit;isst nur bestimmte Dinge o .o . g g g
33 lamngutein-unddurchschlafen O:0.:.0:0;0:
oot tber Koroerl : | 5 . |
% Uneken, avenschmersen Kopfochmerzen, ) (b opgio ol
35 isst/nascht ibermafigviel o .o . o, .o g,
3 kotetnachtsodertagsuberein [ [ O O [
37nasst nachts oder tagsiber ein ] ] L] L] ]
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sehr | i manch . eher | sehr

oft | | mal | selten | selten |
sehr ! ! teils- | eher ! sehr
gut gut teils ischlecht schlechti
38 istkorperlich gesund und widerstandsfahg ] [ [ O O
|39 bewegtsichgerneundgut I N e
40 ist geschickt bei handwerklichen Aufgaben I I o I iy
41 lannfiralleversténdichsprechen [] [ O O [
42 kann altersgemaR schon und ziigig schreiben N e E
' 43 kann auch kleine Sachen geschickt zusammenbauen D _______ DD _______ |:| _______ D
44 erkennt und berticksichtigt gefahrliche Sitvationen [ (][] [ [
o5 kannstilisizen, wenn dies notwendigist [ [ [ O [
4 reagiertsehrimpulsivwitend I O N e W
47  zerstort und beschéadigt Dinge [] [] L] L] []
485222::}:;%5'2:?)5; und bei Aufgaben ausreichend lange aufmerksam be.DDDD D
a9 istruhelos, unruhig, immerakev ][] O [ O
50 macht Fliichtigkeitsfehler bei Schularbeiten I N e W
51 kann geduldig sein; kann warten, bises dranist I O N e N
52 kann Gefiihle und Erregung altersgemaR steuern [] [] L] L] []
5332;!;:::1 ist far mich (= Erziehungsperson ) schwer erreichbar, esentz.ehtDDDD D
54::;;)2% gﬁ?g;(;_Il-f:i;e\_’iﬁil;g_égf};o_r_l_)_g_é_g_c_e—rl_i_]_t;é_r_\_/\;i_c_ié_r_s_r;_ril_éﬁ_li_c_r_{,_r_r;é_l """ 5 DDDD D
55 kanlobannehmen [ [ O 0 O
56 st hilfsbereit; kimmert sich um andere ] ] ] ] ]
sg ::;er:,;ngz:hr?l(:h / trostet mich (= Erziehungsperson), wenn es mir O ' O'0o'n0f 0
59 weicht mir (= Erziehungsperson)aus O Ooioiglgol

! ' sehr ot ' manch ! eher : sehr
' b) HIER KONNEN SIE WEITERE AUFFALLIGKEITEN, STARKEN UND SCHWACHEN IHRES | ©°ft i mal | selten : selten .
KINDES NOTIEREN: ' sehr Ut ' teils- | eher @ sehr
P ogut ¢ B" ! teils !schlecht! schlecht!

————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
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c) SPIELT RELIGION/SPIRITUALITAT IN IHRER FAMILIE EINE GRORE ROLLE? [ ]Ja [ | Nein

Wenn ja, welche:

d) WICHTIGSTE PROBLEME

Bitte beschreiben Sie die wichtigsten Probleme ihres Kindes, auf Grund derer Sie eine Aufnahme bei uns wiinschen,
kurz in lhren eigenen Worten (psychisch/kérperlich/Selbst-/Fremdverletzung/Auffalligkeiten beim Essen)

e) ERWARTUNGEN

o Was erwarten Sie sich von der Psychotherapie in unserer Klinik?
Was soll sich verdndern und wodurch? Geben Sie bitte drei moglichst konkrete Ziele an:

11. UNTERSCHRIFTEN

VERSAND

Hiermit erklare ich mich mit dem Versand meiner Unterlagen in die
Zentrale der Heiligenfeld Kliniken nach Bad Kissingen einverstanden

Unterschrift

VORAUFENTHALTE IN HEILIGENFELD KLINIKEN

Wourde ihr Kind bereits in einer Heiligenfeld-Klinik [ |Nein
stationar behandelt? [ |Ja Klinik:

Schweigepflichtsentbindung zur Anforderung von Entlassberichten aus den Heiligenfeld Kliniken

Ich entbinde hiermit die oben genannte Klinik von der Schweigepflicht, soweit dies fiir die vorstationare medizinische
Prifung meiner Aufnahme und meine Behandlung erforderlich ist. Ich bin damit einverstanden, dass die Befunde,
Untersuchungsergebnisse, Krankheitsgeschichten, Entlassberichte und dhnliche Unterlagen, die die oben genannte Klinik
Uber mich besitzt, zur Sachaufklarung und zur Vermeidung von Doppeluntersuchungen dem Aufnahmemanagement der
Heiligenfeld Klinik Waldmiinchen zur Verfligung gestellt werden. Mir ist bekannt, dass die Erklarung zur
Schweigepflichtsentbindung freiwillig abgegeben wird und jederzeit widerrufen werden kann.

Ort, Datum Unterschrift
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UNTERSCHRIFTEN ZUM SORGERECHT

Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind als Patient in der Heiligenfeld Klinik Waldminchen aufgenommen wird:

Sorgeberechtigter Vater: Sorgeberechtigte Mutter:
Name, Vorname Name, Vorname:
Strasse, Haus-Nr.: Strasse, Haus-Nr.:
PLZ, Wohnort: PLZ, Wohnort:
Telefonnummer: Telefonnummer:
Unterschrift Unterschrift

Sorgeberechtigter Betreuer/Vormund (ggf):

Name, Vorname PLZ, Wohnort:

Strasse, Haus-Nr.: Telefonnummer:

Unterschrift

SCHWEIGEPFLICHTSENTBINDUNG

Ich entbinde hiermit die Heiligenfeld Klinik Waldmiinchen fiir alle aufnahmerelevanten Fragen von der Schweigepflicht
gegeniiber den unten angegebenen Personen. Ich bin damit einverstanden, dass mit den unten angegebenen Personen, liber die
Tatsache des angestrebten Aufenthalts, Uber fehlende/noch bendétigte Aufnahmeunterlagen, Wartezeiten, die Nichtaufnahme,
etc. gesprochen werden darf. Mir ist bekannt, dass die Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht freiwillig abgegeben
wird und jederzeit von mir widerrufen werden kann. Nichtzutreffende Zeilen bitte streichen.

Personen Name(n)
PLZ, Ort, Stral’e, Telefon

] Eltern
Sorgeberechtigte/Vormund

| | Jugendamt/ Familienhilfe/ Beratungsstelle

[ | Einweisende(r) Arztin/Arzt

| | Therapeutin/Therapeut

[ ] Krankenkasse

[ | Sonstige
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DATENSCHUTZ

Patienteninformationen zur Erhebung personenbezogener Daten

Bitte bestatigen Sie mit Ihrer Unterschrift, dass Sie unsere beiliegende Datenschutzerklarung gelesen haben und in die
Verarbeitung und Speicherung ihrer personenbezogenen Daten einwilligen. Diese Einwilligung kdnnen Sie jederzeit
ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift

RICHTIGKEIT DER ANGABEN
Bitte bestatigen Sie das eigenhandige Ausfiillen und die Richtigkeit Ihrer Angaben hier mit lhrer Unterschrift:

Ort, Datum Unterschrift
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O  INFORMATIONEN FUR SCHULPFLICHTIGE PATIENTENKINDER

Wahrend des stationaren Aufenthaltes sind die Kinder krankgeschrieben. Am Aufnahmetag erhalten
sie eine entsprechende Bestatigung.

Im Zentrum der Aufmerksambkeit steht, dass unsere Patienten sich ganz auf die Therapie einlassen
kénnen, gesunden und ihren Aufenthalt bei uns als heilende Zeit erleben.

Aufgrund der hohen Therapiedichte von bis zu 30 Stunden ist es weder moglich noch sinnvoll,
gleichzeitig eine Schule zu besuchen. Um den Anschluss trotzdem halten zu kénnen, bieten wir
Schilern dreimal in der Woche jeweils flir eine Stunde die Einheit "Lernen lernen" an. Im
Wesentlichen fordern wir in diesem Programm unsere Patienten darin, in einer angemessenen
Atmosphare konzentriert arbeiten zu kénnen.

Inhaltliche Fragestellungen kénnen im Rahmen der Moglichkeiten beantwortet werden.

Sie konnen lhre Tochter/ Ihren Sohn unterstitzen, indem Sie sich, falls gewiinscht, friihzeitig mit der
Schule in Verbindung setzen und sich Schulmaterial fir die Dauer des Aufenthaltes mitgeben lassen.
Es ist von Vorteil, wenn Sie das Material einschlieBlich der notwendigen Blicher bereits zur Anreise
mitbringen. Sie kdnnen sich den aktuellen Lernstoff auch wahrend des Aufenthaltes herschicken lassen
(Info siehe unten).

Insgesamt bleibt die Betreuung der Lernaufgaben, wie auch zu Hause, in lhrer eigenen Verantwortung.
Wir empfehlen, dass Sie z. B mit lhrer Tochter/ lhrem Sohn besprechen, welche Aufgaben im Verlauf
des Aufenthaltes zu erledigen sind.

Wahrend des Aufenthaltes kdnnen uns die Schulmaterialien wie folgt zugesandt
werden:

PER POST:

Heiligenfeld Klinik Waldmiinchen

z. Hd. Vor- und Nachname des Patienten
Krankenhausstralle 3

93449 Waldmiinchen

PER FAX:
09972 308-126

PER E-MAIL:
verwaltung.waldmuenchen@heiligenfeld.de

Seite 9 von 16



PATIENTENINFORMATIONEN ZUM DATENSCHUTZ

Informationspflicht bei der Erhebung personenbezogener Daten

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

im Rahmen |hrer Behandlung bzw. Versorgung ist es erforderlich, personenbezogene und auch medizinische Daten Uber Ihre Person zu
verarbeiten. Da die Vorgange sowohl innerhalb unserer Einrichtungen als auch im Zusammenspiel mit weiteren an Ihrer Behandlung
beteiligten Personen/Institutionen des Gesundheitswesens nicht leicht zu Uberblicken sind, haben wir fur Sie die nachfolgenden Informationen
zusammengestellt.

Zwecke, fiir die lhre personenbezogenen Daten verarbeitet werden

Im Rahmen lhrer Behandlung werden Daten Uber Ihre Person, lhren sozialen Status sowie die fir die Behandlung notwendigen medizinischen
Daten erhoben, erfasst, gespeichert, verarbeitet,

genutzt, Ubermittelt usw. Insgesamt spricht man von der "Verarbeitung" lhrer Daten. Dieser Begriff der "Verarbeitung" bildet den Oberbegriff
Uber alle diese Tatigkeiten. Die Verarbeitung von Patientendaten in unseren Einrichtungen ist aus Datenschutzgriinden nur méglich, wenn eine
gesetzliche Grundlage dies vorschreibt bzw. erlaubt oder Sie als Patient hierzu Ihre Einwilligung erteilt haben.Fir |hre patientenbezogene
Versorgung/Behandlung notwendig sind dabei insbesondere Verarbeitungen Ihrer Daten aus praventiven, diagnostischen, therapeutischen,
kurativen und auch nachsorgenden Griinden. Ebenso erfolgen Verarbeitungen — im Sinne einer bestmdglichen Versorgung — im Hinblick auf
interdisziplindre Konferenzen zur Analyse und Erdrterung von Diagnostik und Therapie, zur Vor-, Mit,- Weiterversorgung bzgl. Diagnostik,
Therapie, Befunden sowie Krankheits-/Vitalstatus. Daneben werden Arztbriefe/Berichte geschrieben und es erfolgen Verarbeitungen aus
Qualitatssicherungsgriinden, zum Erkennen und Bekampfen von Krankenhausinfektionen sowie zur seelsorgerischen und sozialen Betreuung
und zum Entlassmanagement. Neben diesen patientenbezogenen Verarbeitungen bedarf es auch einer verwaltungsmagigen Abwicklung Ihrer
Behandlung. Dies bedingt im Wesentlichen die Verarbeitung lhrer Daten zur Abrechnung lhrer Behandlung, aus Grinden des Controllings/der
Rechnungsprufung, zur Geltendmachung, Ausubung sowie Verteidigung von Rechtsanspriichen usw. Ferner erfolgen von Angehorigen
anderer Berufe des Gesundheitswesens, zur Forschung oder zu gesetzlich vorgesehenen Meldepflichten (z. B. an die Polizei aufgrund des
Melderechts, an staatliche Gesundheitsamter aufgrund des Infektionsschutzgesetzes, an Krebsregister) sowie nicht zuletzt aus Griinden der
Betreuung und Wartung von IT-Systemen und Anwendungen, usw.

Von wem erhalten wir lhre Daten?

Die entsprechenden Daten erheben wir grundsatzlich — sofern mdéglich — bei Ihnen selbst. Teilweise kann es jedoch auch vorkommen, dass wir
von anderen Krankenhausern, die etwa lhre Erst-/Vor-Behandlung durchgefiihrt haben, von niedergelassenen Arzten, Facharzten,
Medizinischen Versorgungszentren (sog. MVZ), usw. Sie betreffende personenbezogene Daten erhalten. Diese werden in unseren
Einrichtungen im Sinne einer einheitlichen Dokumentation mit Ihren tGbrigen Daten zusammengefuhrt.

Wer hat Zugriff auf Ihre Daten?

Die an der Behandlung beteiligten Personen haben Zugriff auf Ihre Daten, wozu etwa auch Arzte anderer Abteilungen zahlen, die an einer
fachibergreifenden Behandlung teilnehmen oder die Verwaltung, die die Abrechnung lhrer Behandlung vornimmt. Ihre Daten werden von
Fachpersonal oder unter dessen Verantwortung verarbeitet. Dieses Fachpersonal unterliegt entweder dem sog. Berufsgeheimnis oder einer
Geheimhaltungspflicht. Der vertrauliche Umgang mit Ihren Daten wird gewabhrleistet!

Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung lhrer Daten durch den Krankenhaustrager

Die Grundlage dafir, dass der Krankenhaustrager Ihre Daten datenschutzrechtlich verarbeiten darf, ergibt sich hauptsachlich daraus, dass der
Krankenhaustrager fur die Versorgung und Behandlung von Patienten zustandig ist. auf dieser Grundlage gibt es unterschiedliche Gesetze
und Verordnungen, die dem Krankenhaustrager eine Verarbeitung der Daten erlauben. Genannt sei hier insbesondere die sog. EU
Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO), z. B. Art. 6, 9 DS-GVO, die auch in Deutschland gilt und ausdrucklich regelt, dass Daten von
Patienten verarbeitet werden durfen. Daneben finden sich Grundlagen im deutschen Recht, etwa im Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V),
z. B. § 301 SGB V, im Bundesdatenschutzgesetzt (BDSG), insbesondere § 22 BDSG (n.F.) und im Burgerlichen Gesetzbuch (BGB) sowie in
den §§ 630 ff. BGB, die eine Verarbeitung lhrer Daten voraussetzen.

Als Rechtsgrundlagen fur die Verarbeitung seien hier beispielhaft genannt:

o  Datenverarbeitungen zum Zwecke der Durchfiihrung sowie Dokumentation des Behandlungsgeschehens einschliel3lich des
innerarztlichen und innerprofessionellen Austauschs im Krankenhaus uber den Patienten fiir die Behandlung (Art. 9 Abs. 2h, Abs. 3,
Abs. 4 DS-GVO i. V. m. §§ 630a ff, 630f BGB i. V. m. entsprechenden landesrechtlichen Regelungen, sofern vorhanden)

o  Datenlbermittlung an "Externe" im Sinne einer gemeinsamen Behandlung (im Team), Zuziehung externer Konsiliararzte, z. B. Labor,
Telemedizin, sowie Zuziehung externer Therapeuten (Art. 9 Abs. 2h, Abs. 3, Abs. 4 DS-GVO i. V. m.
entsprechendenlandesrechtlichen Regelungen, sofern vorhanden),

o  Datenlbermittlung an die gesetzlichen Krankenkassen zum Zwecke der Abrechnung (Art. 9 Abs. 2h, Abs. 3, Abs. 4 DS-GVO i. V. m.
§ 301 SGB V),

o  Dateniibermittlung zu Zwecken der Qualitatssicherung (Art. 9 Abs. 2i DS-GVO i. V. m. § 299 SGB Vi. V. m. § 136 SGB V bzw. den
Richtlinien des G-BA), usw.
Daneben sind Verarbeitungen auch in Fallen zulassig, in denen Sie uns lhre Einwilligung erklart haben.

Notwendigkeit der Angabe lhrer Personalien
Die ordnungsgemale administrative Abwicklung Ihrer Behandlung bedingt die Aufnahme Ihrer Personalien. Davon ausgenommen sind
ausschlieRlich die Falle der vertraulichen Geburt.
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Mogliche Empfanger lhrer Daten
lhre Daten werden im Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen bzw. etwaiger
vorliegender Einwilligungserklarungen erhoben und ggf. an Dritte Ubermittelt.
Als derartige Dritte kommen insbesondere in Betracht:
o gesetzliche Krankenkassen, sofern Sie gesetzlich versichert sind,

private Krankenversicherungen, sofern Sie privat versichert sind,
Unfallversicherungstrager,

Hauséarzte,

weiter-, nach- bzw. mitbehandelnde Arzte,

andere Einrichtungen der Gesundheitsversorgung oder Behandlung,
Rehabilitationseinrichtungen,

Pflegeeinrichtungen,

sog. externe Datenverarbeiter (sog. Auftragsverarbeiter) sowie
Seelsorger (in kirchlichen Einrichtungen), usw.

O 0O 0O O 0O O O O O

Welche Daten werden im Einzelnen tibermittelt?
Sofern Daten tbermittelt werden, hangt es im Einzelfall vom jeweiligen Empfanger ab, welche Daten dies sind.
Bei einer Ubermittlung entsprechend § 301 SGB V an Ihre Krankenkasse handelt es sich zum Beispiel um folgende Daten:

Name des Versicherten,
Geburtsdatum,

Anschrift,
Krankenversichertennummer,
Versichertenstatus,

den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, bei einer Anderung der
Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die voraussichtliche Dauer der Behandlung sowie, falls diese Uberschritten wird,
auf Verlangen der Krankenkasse die medizinische Begriindung, bei Kleinkindern bis zu einem Jahr das Aufnahmegewicht,

Datum und Art der jeweils in der Einrichtung durchgefiihrten Operationen und sonstigen Prozeduren,

8. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der Verlegung sowie die fiir die Behandlung mafigebliche Hauptdiagnose
und die Nebendiagnosen,

9. Angaben uber die in der jeweiligen Einrichtung durchgefiihrten RehabilitationsmaRnahmen sowie Aussagen zur Arbeitsfahigkeit und
Vorschlage fir die Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen.

2 o

N

Behandlung aufgrund asthetischer Operationen, Tatowierungen oder Piercings
Fir den Fall, dass eine Krankheit vorliegt, fir die der Verdacht besteht, dass sie Folge einer medizinisch nicht indizierten asthetischen
Operation, einer Tatowierung oder eines Piercings ist, muss auch diesbezlglich eine Meldung an die Krankenkasse erfolgen.

Widerruf erteilter Einwilligungen

Wenn die Verarbeitung Ihrer Daten auf einer Einwilligung beruht, die Sie dem Krankenhaustrager gegeniber erklart haben, dann steht lhnen
das Recht zu, lhre Einwilligung jederzeit zu widerrufen. Diese Erklarung kdnnen Sie — schriftlich/per Mail/Fax — an den Krankenhaustrager
richten. Einer Angabe von Grinden bedarf es daflr nicht. Ihr Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie diesen aussprechen. Er
hat keine Rickwirkung. Die Verarbeitung lhrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmaRig.

Wahrnehmung berechtigter Interessen des Krankenhaustragers

Sofern der Krankenhaustrager zur Durchsetzung seiner Anspriiche gegen Sie selbst oder Ihre Krankenkasse gezwungen ist, anwaltliche oder
gerichtliche Hilfe in Anspruch zu nehmen, da die vom Krankenhaustrager gestellte Rechnung nicht beglichen wird, muss der
Krankenhaustrager (zu Zwecken der Rechteverfolgung) die dafir notwendigen Daten zu lhrer Person und lhrer Behandlung offenbaren.

Wie lange werden lhre Daten gespeichert?

Der Krankenhaustrager ist gem. § 630f Birgerliches Gesetzbuch (BGB) dazu verpflichtet, eine Dokumentation tber Ihre Behandlung zu
fuhren. Dieser Verpflichtung kann der Krankenhaustrager in Form einer in Papierform oder elektronisch gefiihrten Patientenakte nachkommen.
Diese Patientendokumentation wird auch nach Abschluss lhrer Behandlung flr lange Zeit von der Einrichtung verwahrt. Auch dazu ist der
Krankenhaustrager gesetzlich verpflichtet. Mit der Frage, wie lange die Dokumente im Einzelnen in der Einrichtung aufzubewahren sind,
beschaftigen sich viele spezielle gesetzliche Regelungen. Zu nennen sind hier etwa die Réntgenverordnung (R6V), die
Strahlenschutzverordnung (StrlSchV), die Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO), das Transfusionsgesetz (TFG) und viele mehr. Diese
gesetzlichen Regelungen schreiben unterschiedliche Aufbewahrungsfristen vor. Daneben ist zu beachten, dass Krankenhauser Patientenakten
auch aus Griinden der Beweissicherung bis zu 30 Jahre lang aufbewahren. Dies folgt daraus, dass Schadensersatzanspriiche, die Patienten
gegenuber der Einrichtung geltend machen, gemal § 199 Abs. 2 Birgerliches Gesetzbuch (BGB) spatestens in 30 Jahren verjahren. Ein
Haftungsprozess konnte also erst Jahrzehnte nach Beendigung der Behandlung gegen den Krankenhaustrager anhangig gemacht werden.
Wirde die Einrichtung mit der Schadensersatzforderung eines Patienten wegen eines behaupteten Behandlungsfehlers konfrontiert und waren
die entsprechenden Krankenunterlagen inzwischen vernichtet, kdnnte dies zu erheblichen prozessualen Nachteilen fiir die Einrichtung fuhren.
Aus diesem Grunde wird lhre Patientenakte bis zu 30 Jahre lang aufbewahrt.
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Recht auf Auskunft, Berichtigung, L6schung usw.

Ihnen stehen sog. Betroffenenrechte zu, d. h. Rechte, die Sie als im Einzelfall betroffene Person austben kdnnen. Diese Rechte kénnen Sie
gegenlber dem Krankenhaustrager geltend machen. Sie ergeben sich aus der EU Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO), die auch in
Deutschland gilt:

(@]

Recht auf Auskunft, Art. 15 DS-GVO

Sie haben das Recht auf Auskunft Uber die Sie betreffenden gespeicherten personenbezogenen Daten.

Recht auf Berichtigung, Art. 16 DS-GVO

Wenn Sie feststellen, dass unrichtige Daten zu Ihrer Person verarbeitet werden, kénnen Sie Berichtigung verlangen. Unvollstandige
Daten missen unter Berucksichtigung des Zwecks der Verarbeitung vervollstandigt werden.

Recht auf Loschung, Art. 17 DS-GVO

Sie haben das Recht, die Léschung Ihrer Daten zu verlangen, wenn bestimmte Lschgriinde vorliegen. Dies ist insbesondere der
Fall, wenn diese zu dem Zweck, zu dem sie urspriinglich erhoben oder verarbeitet wurden, nicht mehr erforderlich sind.

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung, Art. 18 DS-GVO

Sie haben das Recht auf Einschréankung der Verarbeitung Ihrer Daten. Dies bedeutet, dass Ihre Daten zwar nicht geldscht, aber
gekennzeichnet werden, um ihre weitere Verarbeitung oder Nutzung einzuschranken.

Recht auf Widerspruch gegen unzumutbare Datenverarbeitung, Art. 21 DS-GVO

Sie haben grundsatzlich ein allgemeines Widerspruchsrecht auch gegen rechtmafige Datenverarbeitungen, die im &ffentlichen
Interesse liegen, in Auslibung &ffentlicher Gewalt oder aufgrund des berechtigten Interesses einer Stelle erfolgen.

Beschwerde bei der Aufsichtsbehérde wegen DatenschutzverstoBen

Unabhangig davon, dass es lhnen auch freisteht, gerichtliche Hilfe in Anspruch zu nehmen, haben Sie das Recht auf Beschwerde bei einer
Aufsichtsbehdrde, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer Daten datenschutzrechtlich nicht zulassig ist. Dies ergibt sich aus
Art. 77 EU Datenschutz-Grundverordnung. Die Beschwerde bei der Aufsichtsbehorde kann formlos erfolgen.

Datenschutzbeauftragter des Krankenhauses
Der Krankenhaustrager hat einen Datenschutzbeauftragten bestellt.

Seine Kontaktdaten lauten wie folgt:

Herr Christian Volkmer
Tel.: 0941 2986930

Projekt 29 GmbH & Co. KG
Fax: 0941 29869316
Ostengasse 14

E-Mail: anfragen@projekt29.de
93047 Regensburg

Internet: www.projekt29.de

Fir weitere Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfligung.
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Fragebogen flr den Arzt/Therapeuten —

zur Vorbereitung des stationdren psychosomatischen Aufenthaltes 2 I
; P Heiligenfeld

Klinik Waldmunchen

ZUSENDUNG GERNE AUCH PER FAX ODER EMAIL

Heiligenfeld-Klinik Waldminchen GmbH Fax-Nr.: 09972-308 115
KrankenhausstraRe 3 Email: aufnahme.waldmuenchen@heiligenfeld.de

93449 Waldmiinchen

1. ALLGEMEINES

IHRE ADRESSE (oder Stempel):

Arztnummer

Name, Vorname

Strasse, Haus-Nr.

PLZ, Ort

Telefonnummer

Email-Adresse

WIE SIND SIE AUF UNSERE KLINIK AUFMERKSAM GEWORDEN?

[ | Messe/Kongress [ | Newsletter
[ | Kollegin/Kollege [ ]Internetrecherche
[ ] www.heiligenfeld.de [ ]sonstiges:
2. ANGABEN ZUM PATIENTEN/DER PATIENTIN
a) GESCHLECHT [ Jweiblich [ ]mannlich

b) GEBURTSDATUM

c) NAME, VORNAME:

d) STRASSE, HAUSNUMMER:

e) PLZ, WOHNORT:

f) TELEFON-/MOBILNUMMER:

g) EMAIL-ADRESSE:
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h)

i)

SEIT WANN IST DIE PATIENTIN/DER PATIENT BEI IHNEN IN BEHANDLUNG?

WELCHE ART DER BEHANDLUNG IST FUR DIE PATIENTIN/DEN PATIENTEN ANGEZEIGT?

[ ] Regulare Langzeit-Therapie (& Aufenthaltsdauer ca. 8 Wochen)

[ ] Zweiwdchige Kriseninterventions-Therapie (nur regionale Patienten)

3. KOSTENTRAGER

VERSICHERUNGSSTATUS:

NAME DES KOSTENTRAGERS/DER KRANKENKASSE:

[ ] gesetzlich

[ ] privat

4. MEDIZINISCH/PSYCHOTHERAPEUTISCHE ANGABEN ZUM PATIENTEN

BITTE GEBEN SIE DIE VON IHNEN FESTGESTELLTE(N) DIAGNOSE(N) NACH ICD-10 AN:

F-
F-
F-
Weitere:
a) Dekompensation bereits bestehender Symptomatik [ ]Ja [ ]Nein
b) Akute Krise bei gravierendem Live-Event .
z.B. Unfall/Krankheit/Tod eines Angehdorigen, kiirzlich erlittenes traumatisches Ereignis, etc. D Ja D Nein
c) Chronifizierungsgefahr [ JJa [ ]Nein
d) st Ihr Patient akut suizidal [ Jla [ ]Nein
e) Gab esinden letzten 6 Monaten einen/mehrere Suizidversuch(e) [ JJa [ ]Nein
Wenn ja, wie viele: Wann zuletzt:
f) Ist Ihr Patient aktuell psychotisch/(hypo-)manisch [ ]Ja [ ]Nein
g) Hatte ihr Patient in der Vergangenheit psychotisch/(hypo-)manische Episode(n) [ ]Ja [ ]Nein
Wenn ja, wann zuletzt:
h) Besteht eine demenzielle oder hirnorganische Erkrankung? [ ]Ja [ ]Nein
i) Istihr Patient hinsichtlich Substanzkonsum (Alkohol, evtl. Drogen)
abstinenzfihig- und bereit? [ JJa [ ]Nein
Wenn nein, weshalb:
j)  Kann sich ihr Patient selbststandig in einem rollstuhlgerechten, aber nicht
barrierefreien Gebdude bewegen und orientieren? [ Jla [ ]Nein

Wenn nein, weshalb:
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5. ANGABEN ZUR THERAPIEFAHIGKEIT

a)

b)

<)

Besteht eine ausreichende Eigenmotivation? [ JJa [ ]Nein
Ist Ihr Patient in einem psychosomatischen Setting gruppentherapiefahig? [ ]Ja [ ]Nein

Wenn nein, weshalb:

Bendtigt lhr Patient pflegerische Unterstlitzung? [ ]Ja [ ]Nein

Wenn ja wobei:

6. ANGABEN ZU PSYCHOSOMATISCHEN MARNAHMEN

a)

b)

c)

d)

Ist Ihr Patient aktuell in ambulanter, psychotherapeutischer Behandlung? [ ]Ja [ ]Nein

Wenn nein, weshalb ist dies nicht angezeigt:

Ambulante Therapie [ ] Wartezeit zu lang [ ] Kein Platz verfiighar [ ]MaRnahmen ausgeschopft

Ist eine Herausnahme aus dem heimischen Milieu indiziert? [ JJa [ ]Nein

Sind Therapiedichte sowie die multimodalen Behandlungsmoglichkeiten eines
stationaren Krankenhaussettings notwendig fur die Behandlung Ihres Patienten? [ ]Ja [ ]Nein

7. MEDIKAMENTE

Nimmt Ihr Patient aktuell Psychopharmaka oder andere Medikamente ein? [Ja []Nein
Falls ja, in welcher Dosis und seit wann. Ggf. Medikamentenplan beilegen.

Name des Medikamentes Dosis: Seit wann:

8. SONSTIGE, IHNEN WICHTIGE ANGABEN
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9. ZUSATZLICH FUR KINDER

a) Ist das Kind/der Jugendliche im familidren Rahmen, in KiTa/KiGa, Schule oder [ Jla [ ]Nein
sonstiger Einrichtung mit gewalttatigem Verhalten aufgefallen?
Wenn ja, in welchem Mal3e:
Wenn ja, kam es zu sexualisierter Gewalt bzw. sexuellen Ubergriffen? [ ]Ja [ ] Nein
b) Zeigt das Kind/der Jugendliche (beginnende) dissoziale Verhaltensweisen
(Quélen von Menschen und Tieren, fehlende Empathie und Schuldbewusstsein, etc)? |:| Ja |:| Nein
c) Ist das Kind/der Jugendliche (auch mit Hilfe Dritter) steuerungsfahig? [ ]Ja [ ]Nein
d) Benotigt das Kind/der Jugendliche 1:1 Betreuung, wenn auch nur teilweise? [ ]Ja [ ]Nein
e) Besteht eine manifeste Essstérung [ Jla [ ]Nein
Wenn ja, wie daullert sich diese:
f)  War das Kind/der Jugendliche im letzten halben Jahr fremduntergebracht? [ Jla [ ]Nein

Wenn ja, weshalb, wie lange und
bis wann zuletzt:

10. UNTERSCHRIFT

Ort, Datum

Unterschrift/Stempel
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