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Einrichtung der K
Kath. Jugendfiirsorge der A
Ditzese Regensburg e.V. KJF

Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten
am Regensburger Kinderzentrum St. Martin

Sehr geehrte Eltern und Sorgeberechtigte,

der Schutz der personenbezogenen Daten |hres Kin-
des ist uns wichtig.

Sie werden mit uns einen Behandlungsvertrag ab-
schlielen. Um unsere Verpflichtungen aus diesem Ver-
trag wahrnehmen zu kénnen, missen wir Ihre perso-
nenbezogenen Daten innerhalb unserer Einrichtung
verarbeiten. Das bedeutet nicht nur die Erhebung
Ihrer Daten, sondern auch die Speicherung und ggf.
die Weitergabe an Dritte. Bei uns findet das Gesetz
Uber den Kirchlichen Datenschutz (KDG) Anwendung.
Bitte lesen Sie die folgenden Informationen, zu wel-
chem Zweck wir Ihre Daten erheben und weiterverar-
beiten, aber auch welche Rechte Sie beim Schutz Ihrer
personlichen Daten haben, aufmerksam durch.

1. Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung:

Kinderzentrum St. Martin der KJF Regensburg
vertreten durch Frau Dr. Christina Kutzer
Postanschrift: Wieshuberstr. 4, 93059 Regensburg
Tel.:0941/46502-0

E-Mail: info@kinderzentrum-regensburg.de

2. Zustandige betriebliche Datenschutzbeauftragte:

Frau Edda Elmauer

Katholische Jugendfiirsorge der

Diozese Regensburg e.V.

Postanschrift: Orleansstr. 2 a, 93055 Regensburg
Tel.:0941/79887-242

E-Mail: e.elmauer@kjf-regensburg.de

Die Datenverarbeitung erfolgt im Rahmen der gesetz-
lichen Bestimmungen, um den Behandlungsvertrag
zwischen lhnen und uns sowie die damit verbun-
denen Pflichten zu erfiillen. Hierzu verarbeiten wir Ihre
personenbezogenen Daten, neben Name, Adresse,
Geburtsdatum, Kontaktdaten und Versichertendaten
auch insbesondere Gesundheitsdaten und Informa-
tionen zum Verlauf der Behandlung.

Zu diesen Zwecken kdnnen uns auch Dritte (lhre Ein-
willigung bei diesen vorausgesetzt) kontaktieren. Die-
se sind ggf. andere behandelnde Arzte / Arztinnen und
Therapeuten/Therapeutinnen sowie Einrichtungen
und Kliniken. Grundlage fur die Verarbeitung Ihrer
Daten ist Ihre Einwilligung (§ 6 Abs. 1 lit.b KDG).

Die folgende Einwilligungserklarung ist flr die Be-
griindung, Durchfiihrung und Beendigung des Ver-
trages und unserer daraus bestehenden Verpflich-
tungen erforderlich. Sollten Sie diese grundsatzlich
nicht erteilen, wird der Abschluss bzw. die Weiterfiih-
rung des Behandlungsvertrages in der Regel nicht
maoglich sein.

3. Empfanger lhrer Daten:

Wir UGbermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur
dann an Dritte, wenn Sie eingewilligt haben oder es
gesetzlich erlaubt bzw. vorgeschrieben ist.

Mégliche Empfanger Ihrer personenbezogenen Daten
sind:

» Uberweisender Arzt/ Arztin
= Zustandige/r Kostentrager
(Krankenkasse, Sozialhilfetrager, ggf. andere)
= Berufsgenossenschaften
= Rentenversicherungstrager
= Rehabilitationseinrichtungen

In bestimmten Fallen sind wir gesetzlich verpflichtet,
diesen Stellen lhre Daten zur Kenntnis zu geben bzw.
sie zu Ubermitteln. Dies sind insbesondere:

= Abrechnung unserer Leistungen mit dem Kosten-
trager (Krankenkasse, Sozialhilfetrdger, ggf. andere)

= Anfragen des Medizinischen Dienstes der Kranken-
kassen

= Prifungen unserer Einrichtung durch die Kranken-
kassen gemal3 § 113 Abs. 4 SGBV

= Kooperation mit Rehabilitationseinrichtungen



4. lhre Rechte

Sie haben das Recht, Auskunft vom Verantwortlichen
fur die Datenverarbeitung zu erhalten, ob und wenn
ja, welche Daten Uber Sie verarbeitet werden und da-
mit ggf. in Zusammenhang stehende weitere Informa-
tionen (§17 KDG). Sie kdnnen vom Verantwortlichen
fur die Datenverarbeitung die Berichtigung unrich-
tiger Daten bzw. die Ergdanzung unvollstandiger Daten
verlangen (8§18 KDG). Unter bestimmten Vorausset-
zungen steht Ihnen das Recht auf Loschung von Da-
ten zu (§ 19 KDG). Unter bestimmten Voraussetzungen
haben Sie das Recht auf Einschrankung der Datenver-
arbeitung (§ 20 KDQG). Sie haben unter den Vorausset-
zungen des § 22 KDG, das Recht, die Sie betreffenden
personenbezogenen Daten, welche Sie einem Ver-
antwortlichen bereitgestellt haben, in einem struk-
turierten und maschinenlesbaren Format zu erhalten
und diese einem anderen Verantwortlichen ohne Be-
hinderung durch den bisherigen Verantwortlichen zu
Ubermitteln. Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt nur
in Ihrem Einverstandnis. Sie konnen daher jederzeit
Ihre Einwilligung fir die Zukunft der weiteren Verar-
beitung widerrufen, ohne dass die RechtmaBigkeit
der Verarbeitung bis zum Widerruf beriihrt wird. Sie
haben auBBerdem das Recht, sich bei der zustandigen
Aufsichtsbehdrde fir den Datenschutz zu beschwe-
ren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung

Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmafig er-
folgt (§48 KDG). Soweit die Verarbeitung Ihrer Daten
auf kirchlichem Interesse oder in Ausiibung Ubertra-
gener offentlicher Gewalt erfolgt, haben Sie das Recht
der Verarbeitung unter den Voraussetzungen des § 23
KDG zu widersprechen. Soweit die Verarbeitung lhrer
Daten auf kirchlichem Interesse oder in Ausiibung
Ubertragener offentlicher Gewalt erfolgt, haben Sie
das Recht der Verarbeitung unter den Vorausset-
zungen des § 23 KDG zu widersprechen. Die fiir uns
zustandige Aufsichtsbehdorde ist:

Didzesandatenschutzbeauftragter
Dominikus Zettl

Vordere Sterngasse 1, 90402 Niirnberg
Telefon: 0911 4777 40-50, Fax: -59
post@kdsz.bayern.de, www.kdsz.bayern.de

AuBBerdem haben Sie die Mdglichkeit eines gericht-
lichen Rechtsbehelfs gegen einen Sie betreffenden
Bescheid der Datenschutzaufsicht bzw. falls diese Sie
nicht innerhalb von drei Monaten Uber den Stand
oder das Ergebnis lhrer Beschwerde in Kenntnis setzt.
Diesen gerichtlichen Rechtsbehelf haben Sie auch,
wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten nicht rechtmaBig erfolgt
(§ 48 KDG).

Mit der nachfolgenden Unterschrift erklare ich, dass meine personenbezogenen Daten gemaB obigen
Ausfiihrungen verarbeitet werden diirfen. Diese Einwilligung ist freiwillig und ich kann sie jederzeit
mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Durch den Widerruf wird die RechtmaBigkeit der aufgrund
meiner Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt. Ich bin dariiber belehrt
worden, dass ein Widerruf soweit er die Verarbeitung von Daten betrifft, die fiir die Erfiillung des Ver-
trages durch die Einrichtung bzw. die KJF erforderlich sind, der Vertrag in der Regel nicht abgeschlos-

sen oder weitergefiihrt werden kann.

Anrede

Name Patient/Patientin bzw. Sorgeberechtigte/r

Datum

Unterschrift Patient/Patientin bzw. Sorgeberechtigte/r
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