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Einwilligung zur Datentbermittlung
(nach Art. 6 Abs. la, Art. 9 Abs. 2a, h, Abs. 3, Abs. 4 DS-GVOi.V.m. 8§ 17 Abs. 3S. 6
KHENtgG)

Name und Vorname des Patienten Geburtsdatum

Anschrift

Ich willige ein, dass nach erfolgter Gewebeuntersuchung durch das Pathologische Institut am
Universitatsklinikum Mannheim, Theodor-Kutzer-Ufer 1-3, 68167 Mannheim, die Firma Unimed -
Abrechnungsservice fir Kliniken und Chefarzte GmbH, Michael-Uwer-Stral3e 17-19, 66687 Wadern- mit der
Durchfiihrung der Rechnungsstellung und des Inkassos fiir die wahlarztlichen Leistungen beauftragt wird.
Dazu ist die Angabe und Ubermittiung meiner zur Abrechnung notwendigen persénlichen Behandlungsdaten
an Unimed, wie Name, Geburtsdatum, Anschrift, Krankenversicherung sowie erbrachte Leistungen nach den
Gebuhrenordnungen (GOA/GOZ) und dazugehdrige Diagnosen, erforderlich.

Die Mitarbeiter der Abrechnungsstelle unterliegen der Schweigepflicht und den Bestimmungen des
Datenschutzes.

Ich bin damit einverstanden, dass das Pathologische Institut der externen Abrechnungsstelle diese Daten
zum Zwecke der Abrechnung der wahlarztlichen Leistungen Ubermittelt. Ich entbinde die an meiner
Versorgung beteiligten Mitarbeiter der Abrechnungsstelle des Pathologischen Instituts am
Universitatsklinikum Mannheim daher von der Schweigepflicht, soweit dies im Zusammenhang mit der
Weitergabe meiner 0.g. Patientendaten an die 0.g. externe Abrechnungsstelle erforderlich ist.

Die Einwilligung ist freiwillig. Sofern keine Einwilligung erteilt wird, entstehen hieraus keine Nachteile.

Sie haben jederzeit die Mdglichkeit, Ihre Einwilligung ohne Angabe von Grinden zu widerrufen. Im Falle des
Widerrufs findet keine weitere Datenibermittlung zwischen der Abrechnungsstelle und dem Pathologischen
Institut statt.

Diese Widerrufserklarung ist an das behandelnde Krankenhaus/die behandelnde Arztpraxis zu richten. Ihr
Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie diesen aussprechen. Er hat keine Riickwirkung.
Die Verarbeitung Ihrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmaRig.
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