Krankenkasse bzw. Kostentrdger:

Angabend. Patientsin  EiNWilligungserklarung

Der/die Patient*in, ggf. der/die gesetzliche Vertreter*in mit Alleinvertretungsmacht, erklért:

. e
Name, Vorname, Anschrift d. Patient*in: ch bin einverstanden

= mit der Ubermittlung der zum Zwecke der Abrechnung und Geltendmachung von Forderungen
aus der Behandlung erforderlichen Informationen, einschlieBlich Gesundheitsdaten (Name,
Anschrift, Geburtsdatum, Befunde, MaBnahmen und Ergebnisse, Behandlungsverldufe), an die
Health Coevo AG, Libeckertordamm 1-3, 20099 Hamburg, kurz Health AG, und der zu diesem
Zweck dort erfolgenden Verarbeitung,

Geboren am:

mit der Rechnungsstellung durch die Health AG in eigenem Namen und auf eigene Rechnung sowie
der Abtretung der Forderung(en) an die Health AG und entbinde insoweit meine Behandelnden

und ihre berufsmaBig tatigen Gehilf*innen (vgl. Stempel) sowie die Health AG von der Schweige-
pflicht, sofern dies fur die Geltendmachung der Forderung(en) durch die Health AG erforderlich ist.
Ich weif, dass Einwdnde gegen die Forderung(en) gegeniber der Health AG zu erheben und dabei
unter Umstdnden Einzelheiten aus der Behandlung offenzulegen sind und meine Behandelnden

und ihre berufsmaBig tatigen Gehilf*innen im Rahmen einer méglichen Auseinandersetzung mit der
Health AG als Zeug*innen vernommen werden kénnen.

Ich bin ferner damit einverstanden, dass die Health AG Informationen Gber meine Bonitdt bei Wirtschafts-
auskunfteien einholt. Zu diesem Zweck stellen die CRIF Birgel GmbH (Leopoldstr. 244, 80807 Minchen)
. und/oder die Creditreform Boniversum GmbH (Hellersbergstr. 11, 41460 Neuss) Adress- und Bonitdts-
Angdben d. REChnungsempfﬁnger*ln daten einschlieBlich auf Basis eines wissenschaftlich anerkannten mathematisch-statistischen Verfahrens
ermittelter Wahrscheinlichkeitswerte zur Verfigung. In die Berechnung von Wahrscheinlichkeitswerten

flieBen ggf. Anschriftendaten ein.

Name, Vorname, Anschrift d. gesetzlichen Vertreter*in/Rechnungsempfanger*in: K . - - . . . . X .
Ich erteile meine Einwilligung freiwillig und bin dariber informiert, dass eine Behandlung nicht von der

Erteilung abhdngig ist. Meine Zustimmung gilt auch fur zukinftige Behandlungen und kann von mir

Geboren am: jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft gegeniber meinen Behandelnden und ihren berufsmaBig tatigen
Gehilf*innen oder der Health AG widerrufen werden. Die bis zum Widerruf getdtigte Datenverarbeitung
sowie erfolgte Rechnungsstellung der Health AG bleiben hiervon unberihrt.

*Eltern/Vormund/Betreuer*in bei Patient*innen unter 18 Jahren / Geschdfts-

unféhigen/beschrénkt Geschéftsféhigen. Datum Praxis-/Klinikstempel

Unterschrift Patient*in/ ggf. gesetzlicher/

Weitere Informationen zur Verarbeitung lhrer gesetzliche Vertreter*in

personenbezogenen Daten kdnnen Sie abrufen unter:
www.healthag.de/datenschutz




Wichtige Informationen zu Threr Privatabrechnung (Art. 12 ff. DSGVO in
Verbindung mit §§ 32 ff. BDSG-neu) und zu Ihrer Bonitétspriifung

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir méchten uns ganz auf Sie und Ihre Behandlung konzentrieren. Deshalb haben wir uns dafir entschieden, das Management unserer Patientenrechnungen an eine Partnerin

unseres Vertrauens zu Ubergeben. Die Health Coevo AG, kurz Health AG, erméglicht die zUgige und korrekte Bearbeitung lhrer Rechnungen. Das entlastet uns in unserer Verwaltung und
somit haben wir mehr Zeit fir Sie. Wenn Sie Fragen zur Rechnung haben oder in bequemen Raten zahlen méchten, kontaktieren Sie gern die Health AG. Ihre Angaben sind dort in

guten Handen. lhre Daten werden von dem Unternehmen so behandelt, wie es die Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) und das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) vorschreiben,
und nicht unbefugt an Dritte weitergegeben. Damit die Abrechnung in Zusammenarbeit mit der Health AG mdéglich wird, bendtigen wir Ihr schriftliches Einverstdndnis.

Die von der Health AG verarbeiteten Gesundheitsdaten werden ab Zweckfortfall gesperrt und nach Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen geldscht. Sie haben das Recht,

Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dariber hinaus steht Ihnen unter bestimmten
Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf Einschrdnkung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenibertragbarkeit zu. lhre Anliegen zum Datenschutz
richten Sie bitte unmittelbar an die/den Datenschutzbeauftragte/-n der Health AG, E-Mail: datenschutz@healthag.de. Weitere Informationen zum Datenschutz bei der Health AG finden Sie
unter www.healthag.de/datenschutz

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustédndigen Aufsichtsbehdrde fiur den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaBig erfolgt. Die Kontaktdaten der zustdndigen Aufsichtsbehdrde lauten:

Der Hamburgische Beauftragte fur Datenschutz und Informationsfreiheit
Kurt-Schumacher-Allee 4 | 20097 Hamburg
T +49 40 42854-4040/4000 | mailbox@datenschutz.hamburg.de

Bitte unterschreiben Sie hierfir diese Einwilligungserklarung.
Vielen Dank!

Ihr Praxis-/Klinikteam

Health Coevo AG

Patientenservice T +49 40 524 709-000

Libeckertordamm 1-3  info@healthag.de AG
20099 Hamburg L H ed I t h

www.healthag.de
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