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Anmeldung far oo Dr. med. Robert Bethke
Privatpatienten l\gf St. Lambertiplatz 6
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1. Einwilligung zur Abtretung/Ubertragung der Forderung (arztliche Schweigepflicht)

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die o0.g. Praxis zum Zweck der Erstellung der Rechnung sowie zur
Einziehung und der gerichtlichen Durchsetzung der Forderung alle hierzu notwendigen Unterlagen, insbesondere
meinen Namen, Anschrift, Geburtsdatum, Leistungsziffern, Rechnungsbetrag, Behandlungsdokumentation,
Laborrechnungen und Formulare etc. an die Firma Arco VerrechnungsSysteme GmbH, Hindenburgstr. 23a, 21335
Lineburg weitergibt. Ich bin auch damit einverstanden, dass die Arco Inkasso GmbH, Hindenburgstr. 23a, 21335
Lineburg fur die auBergerichtliche Durchsetzung der Forderung meinen Namen, meine Anschrift, den Rechnungs-
betrag und die Rechnungs-Nr. erhalt.

Insoweit bin ich damit einverstanden und entbinde die Praxis ausdricklich von der &rztlichen Schweigepflicht.

Ich bin mir bewusst, dass nach der Abtretung der Honorarforderung mir gegeniiber die Arco VerrechnungsSysteme
GmbH und die Arco Inkasso GmbH als Forderungsinhaberin auftreten werden und deshalb Einwdnde gegen die
Forderung — auch soweit die sich aus der Behandlung und der Krankengeschichte ergeben — im Streitfall gegentber
der Arco VerrechnungsSysteme GmbH und Arco Inkasso GmbH zu erheben und geltend zu machen sind und die
behandelnde Arztin bzw. der behandelnde Arzt als Zeuge vernommen werden kann.

Ferner bin ich damit einverstanden, dass bei Erschwerungen mit Begriindung die &rztlichen Leistungen gem. GOA
vom 2,3-fachen bis auf den 3,5-fachen Satz und die medizinisch-technischen Leistungen vom 1,8-fachen bis auf den
2,5-fachen Satz gesteigert und in Rechnung gestellt werden kdnnen und dass ich Privatrechnung(en) vollstandig
ausgleiche, unabhangig von der Erstattungsleistung Dritter. Dies betrifft auch die Abrechnung von Analogleistungen.
Mégliche Rlckzahlungsanspriiche gegen den Arzt an jegliche Dritte abzutreten oder diesbezliglich einem
gesetzlichen Forderungslibergang zuzustimmen, bedirfen der Zustimmung des behandelnden Arztes/der
behandelnden Arztin.

2. Einwilligung nach der Datenschutzgrundverordnung (Belehrung auf der Riickseite!)

Ich bin damit einverstanden, dass meine persdnlichen Daten und meine Behandlungsdaten von der Praxis und der
Arco VerrechnungsSysteme GmbH erhoben, gespeichert, verarbeitet, genutzt und Ubermittelt werden zum Zweck
der Erstellung der Honorarrechnung sowie der Einziehung und ggf. gerichtlichen Durchsetzung. An Arco Inkasso
GmbH werden nur mein Name, meine Anschrift, der Rechnungsbetrag und die Rechnungs-Nr. fiir die
auBergerichtliche Geltendmachung tbermittelt. Notwendige Laboruntersuchungen werden durch Labore bzw. deren
beauftragte Verrechnungsstelle in Rechnung gestellt, sofern sie nicht direkt durch die Praxis erbracht werden. Ich
erklare mich einverstanden mit der méglichen Einholung einer Information bei einer Auskunftei zur Prifung meiner
Bonitat.

Unterschriften zur Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht und die Einwilligung zum Datenschutz
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Informationen geman Art. 14 Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) fiir Arztpraxen

Identitat des Verantwortlichen:

1. Verantwortlicher ist der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztpraxis/MVZ/Klinikum (s. Anmeldung Seite 1)
Datenschutzbeauftragter des Verantwortlichen zu 1 (falls erforderlich — bitte erganzen):

2. Weitere Verantwortliche sind: Arco VerrechnungsSysteme GmbH, HindenburgstraBBe 23a, 21335 Llneburg,
Tel: 04131 2637 0, Fax: 04131 2637 500; Email: info@arcogmbh.de, Internet: www.arcogmbh.de

Arco Inkasso GmbH, HindenburgstraBe 23a, 21335 Liineburg, Tel: 04131 2637 190, Fax: 04131 2637 199;
Email: info@arcoinkasso.de, Internet: www.arcoinkasso.de

Kontaktdaten Datenschutzbeauftragter der Arco VerrechnungsSysteme GmbH und Arco Inkasso GmbH:
RA Thomas Brehm, Tel. 040 349999 00, Fax: 040 3499990 10, Email: bbs@bbs-law.de

Verarbeitungszwecke und Rechtsgrundlage:

Die Datenverarbeitung erfolgt zum Zweck der Vertragsabwicklung mit der Arztpraxis, ndmlich Erstellung der
Privatliquidationen, dem Versand und dem Forderungsmanagement sowie der Rechtsverfolgung (auBBergerichtliche
und gerichtlichen Geltendmachung durch die Verantwortlichen zu 2). Rechtsgrundlage sind der Vertrag und die auf
der Vorderseite erteilte datenschutzrechtliche Einwilligung und die Einwilligung bezlglich der arztlichen
Schweigepflicht.

Datenkategorien und Datenherkunft:

Die Arco VerrechnungsSysteme GmbH und die Arco Inkasso GmbH verarbeiten nachfolgende Kategorien von Daten:
Namen, Anschrift, Telefonnummer, Geburtsdatum, Leistungsziffern, Rechnungsbetrag, Behandlungsdokumentation,
Laborrechnungen, Formulare. Diese Datenkategorien werden der Arco VerrechnungsSysteme GmbH und der Arco
Inkasso GmbH von unserem Auftraggeber (siehe oben Nr. 1) Gbermittelt. Des Weiteren kénnen beide Unternehmen
zur Sicherung und zum Einzug der Forderung Bonitdtsauskiinfte bei Auskunfteien und Adressanfragen beim
Einwohnermeldeamt einholen. Ohne diese Auskiinfte und Daten sind die Erstellung und der Einzug einer Privat-
liquidation nicht méglich.

Empféanger:

Im Rahmen der Erstellung der Privatliquidation, dem Einzug und Inkasso werden die Arco VerrechnungsSysteme
GmbH und die Arco Inkasso GmbH Ihre Daten an die Arztpraxis Ubermitteln. Im Rahmen des Inkassoverfahrens
werden |hre Daten an folgende Kategorien von Empféangern tbermittelt, sofern dies zum Einzug der Forderung
erforderlich ist: Auskunfteien, Einwohnermeldedmter, Gerichte, Gerichtsvollzieher, Arco Inkasso GmbH,
Rechtsanwalte.

Dauer der Speicherung:

Nach Zahlung der ausstehenden Forderung und nach Beendigung des Inkassoverfahrens prift die Arco
VerrechnungsSysteme GmbH und die Arco Inkasso GmbH nach Ablauf von drei Jahren, ob lhre Daten noch benétigt
werden und einer Léschung gesetzliche Aufbewahrungspflichten entgegenstehen (z.B. 10- jahrige Aufbewahrungs-
pflicht von Patientenunterlagen fiir Arztpraxen etc.).

Rechte der betroffenen Person:

Ihnen stehen bei Vorliegen der gesetzlichen Voraussetzungen folgende Rechte nach Art. 15 bis 22 DS-GVO zu: Recht
auf Auskunft, Berichtigung, L6schung, Einschrankung der Verarbeitung und der Datentbertragbarkeit. AuBerdem steht
Ihnen nach Art. 14 Abs. 2 ¢ in Verbindung mit Art. 21 DS-GVO ein Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung zu, die
auf Art. 6 Abs. 1 f DS-GVO beruht. Sie kdnnen lhre Einwilligung nach Art. 7 Absatz 3 DS-GVO jederzeit widerrufen.
Die RechtmaBigkeit der Verarbeitung bleibt bis zu Inrem Widerruf erhalten.

Beschwerderecht bei der Aufsichtsbehorde:

Sie haben geman Art. 77 DS-GVO das Recht, sich bei der Aufsichtsbehérde zu beschweren, wenn Sie der Ansicht
sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaBig erfolgt. Die Anschrift fir unser
Unternehmen: Die Landesbeauftragte fir Datenschutz Niedersachsen, Frau Barbara Thiel, Prinzenstr.5, 30150
Hannover, Telefon: 0511-120 4500, Fax: 0511-120 4599, Email: poststelle@lfd.niedersachsen.de

Datenschutzbehérde der Arztpraxis (bitte erganzen):
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