KINDERWUNSCHZENTRUM PRAXIS FUR GYN. ENDOKRINOLOGIE

ALTOMNAER STRASSE : UND REPRODUKTIONSMEDIZIN

Aligemeine Informationen des Patienten (Mann)

Name

Vorname
Strafle / Nr.
PLZ / Ort

Telefon
Handy
E-Mail
Beruf

geboren an Alter:
GroRe/ Gewicht cm
Versicherung |:| gesetzlich |:| privat |:| Bundeswehr

|:| Beihilfe: DHamburg/Niedersachen |:|SchIeswig-HoIsteinlBremen |:|Sonstige: |:|

kg

Sind Sie nach deutschem Recht verheiratet? |:| Ja |:|Nein
Name Partner*in: Geb.:
Wenn nein: Sind Sie mit einem anderen Partner*in verheiratet? |:| Ja |:|Nein

Wie diirfen wir Sie kontaktieren?
|:| Telefon/Handy |:| Anrufbeantworter/ Mailbox |:| Mail |:| SMS |:| Post

Urologe/ Androloge:

Sind bei Ihnen Vorerkrankungen bekannt?

[
[<M)

Nein

Urologische Erkrankung (Hodenhochstand, wiederholte Harnwegsinfekt etc.)

Infektionserkrankungen (z.B. Hepatitis, HIV 0.8.)

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)

Psychische Erkrankungen (Depression 0.8.)

Krebserkrankung

T ¢
T ¢

Herzkreislauferkrankungen (z.B. Bluthochdruck)

Sonstige: | |
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KINDERWUNSCHZENTRUM PRAXIS FUR GYN. ENDOKRINOLOGIE

ALTONAER STRASSE UND REPRODUKTIONSMEDIZIN

Wurden Sie in der Vergangenheit operiert? | |Nein | Ja

Operation Wann ? Wo ?

Sind in Ihrer Familie Erkrankungen bekannt?

|:| Nein |:| Ja

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente oder Vitaminpraparte ein?

|:| keine |:| Ja:

Rauchen Sie?

|:| Nein |:| gelegentlich |:| taglich weniger als 10 Zigaretten |:| taglich mehr als 10 Zigaretten
Alkoholgenuss?

|:| nie/ sehr selten |:| Mehrmals pro Woche Dtéglich
Nutzen Sie andere Genussmittel/Drogen?

D Cannabis D andere:

Wie oft haben Sie im Durchschnitt Geschlechtsverkehr mit lhrer Partnerin?

| nie | |1-20Monat | | 1-2xWoche || >2x/Woche
Haben Sie Storungen bei der Erektion bemerkt? |:|Ja |:| Nein
Haben Sie Storungen bei der Ejakulation bemerkt? DJa D Nein
Wurden Sie von einem Urologen/Andrologen kérperlich untersucht? |:|Ja |:| Nein
Gab es in der Vergangenheit Entziindungen des Samenleiters/des Hodens 0.8.? |:|Ja |:| Nein
Haben Sie als Kind Mumps durchgemacht? |:|Ja |:| Nein
Waurde bei lhnen eine Sterilisation (Vasektomie) durchgefiihrt? |:|Ja |:| Nein
Haben Sie einen Samentest (Spermiogramm) durchfiihren lassen? DJa D Nein

Wenn ja, stellen Sie uns bitte Ihre Befunde zur Verfugung!
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KINDERWUNSCHZENTRUM PRAXIS FUR GYN. ENDOKRINOLOGIE

ALTONAER STRASSE UND REPRODUKTIONSMEDIZIN

Haben Sie bereits in einer friiheren Partnerschaft ein Kind gezeugt?

|:| Nein |:| Ja: Wann war dies und wie war der Ausgang dieser Schwangerschaft/en?

Was sind Ilhre Wiinsche oder auf was legen Sie besonders grofken Wert wahrend lhrer Behandlung bei uns? Gibt
es etwas auf das wir achten sollten? Gibt es Besonderheiten, auf die wir Rlcksicht nehmen sollten?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

" | Frauenarzt || Hausarzt || Heilpraktiker
|| Familie/Freunde/Bekannte | Flyer/Broschiire || Instagram

Google Facebook Sonstige
[] [] []

Hiermit bestatige ich, dass die Angaben in dem Anamnese-Fragebogen wahrheitsgetreu sind. Sollten sich im
Laufe der Behandlungszeit Anderungen ergeben, werde ich diese den behandelnden Arzten unverziiglich
mitteilen.

Hamburg, den | |
Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift
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Einwilligung zur Erhebung, Ubermittlung, Verarbeitung und Speicherung
personenbezogener Daten

|. Dateniibermittlung zwischen Hausarzt/Facharzt und Kinderwunschzentrum Altonaer StraBe im
Gynaekologicum Hamburg Medizinisches Versorgungszentrum GbR und sonstigen Vor- /

Weiterbehandlern
(Einverstandniserklarung gem. Art. 6 Abs. 1a, Art. 9 Abs. 2a, h, Abs. 3, Abs. 4 DS-GVO i.V.m. § 73 Abs. 1b SGB V)

Ich willige ein, dass das Kinderwunschzentrum Altonaer StraBe im Gynaekologicum Hamburg
Medizinisches Versorgungszentrum GbR die uns betreffenden Behandlungsdaten und Befunde an
Arzte (Vorbehandler, Weiterbehandler, sonstige Behandler) zum Zwecke der Dokumentation und
Weiterbehandlung tbermittelt.

Ich willige ein, dass das Kinderwunschzentrum Altonaer Strae im Gynaekologicum Hamburg
Medizinisches Versorgungszentrum GbR die bei meinen Vorbehandlern / Weiterbehandlern /
sonstigen Behandlern vorliegenden Behandlungsdaten und Befunde, soweit diese fiir meine
Behandlung erforderlich sind, anfordern kann. Das Kinderwunschzentrum Altonaer Stralle im
Gynaekologicum Hamburg Medizinisches Versorgungszentrum GbR wird die Daten jeweils nur zu
dem Zweck verarbeiten, zu dem sie Ubermittelt worden sind.

Ich lehne ab, dass das Kinderwunschzentrum Altonaer StraBe im Gynaekologicum Hamburg
Medizinisches Versorgungszentrum GbR mit Vorbehandlern / Weiterbehandlern /sonstigen
Behandlern Behandlungsdaten und Befunde austauscht.

[I. Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht innerhalb der Partnerschaft

Hiermit entbinde ich - bis auf Widerruf - die Arzte des Kinderwunschzentrum Altonaer StraRe im
Gynaekologicum Hamburg Medizinisches Versorgungszentrum GbR von der érztlichen
Schweigepflicht innerhalb der Partnerschaft und erlauben somit den Arzten, Befunddaten und
Auskunft (iber den Gesundheitszustand beider Partner an beide Partner zu Gbermitteln (mlndlich,
z.B. am Telefon, oder schriftlich) und/oder auf Wunsch Einsicht in die Krankenakte zu nehmen.

IIl. Ubermittlung der Daten an private Krankenversicherungen und/oder ggf. Beihilfe
nichtzutreffend (beide Partner sind gesetzlich versichert)
Ich willige ein, dass Befundergebnisse und Behandlungsdaten des einen Partners an die private
Versicherung und oder Beihilfe des jeweils anderen Partners Ubermittelt werden dirfen, so diese
Daten von der Versicherung und/oder Beihilfe angefragt werden, um die Leistungspflicht nach

Versicherungsvertrag (Indikation zur Behandlung und Aussicht auf Erfolg) zu prifen.

Ich lehne ab, dass Befundergebnisse und Behandlungsdaten des einen Partners an die private
Versicherung und/oder Beihilfe des jeweils anderen Partners tbermittelt werden dirfen.

Hamburg, den
Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift
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Patienteninformation und Einwilligungserklarung zum Datenschutz

Sehr geehrte(r) Patient(in),

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
sind wir verpflichtet, Sie dariiber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder
weiterleitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG
Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist bei uns Prof. Dr. M.S. Kupka, Partner in unserer Praxis.

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und
lhrer Arztinfihrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfiillen. Hierzu verarbeiten wir Ihre
personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten. Dazu zahlen die Krankengeschichte
(Anamnesen), Diagnosen, Therapievorschldge und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen
Zwecken kdnnen uns auch andere Arzte, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfiigung stellen (z.B. in
Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir Ihre Behandlung. Werden die notwendigen
Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

Die Kommunikation via E-Mail ist prinzipiell mdglich, jedoch ist die Kommunikation in der Regel nicht sicher.

Wir empfehlen deshalb unsere e-Services zum sicheren Austausch von Dokumenten und Informationen.

Sie kdénnen sich dazu bei uns anmelden.

Medizinische Berichte, Behandlungsplane etc. kdnnen wir nicht per Email versenden.

Wenn Sie medizinische Berichte, Behandlungspléne etc. an uns per Email senden wollen, kénnen wir keine
Garantie fur den Datenschutz tibernehmen.

Die Zentren flir Reproduktionsmedizin in Deutschland beteiligen sich aus gesetzlichen, behdrdlichen und
wissenschaftlichen Griinden an Datensammlungen zum Thema Fortpflanzungsmedizin.

Aus behdrdlichen Griinden sind die Zentren fiir Reproduktionsmedizin zur Qualitatssicherung verpflichtet, die
Datensammlung und Auswertung erfolgt durch QSReproMed bundesweit bei der Arztekammer Schleswig-Holstein
nach Auftrag durch die jeweils zustandige Landesarztekammer.

Aus wissenschaftlichen Griinden werden Daten aus fortpflanzungsmedizinischen Behandlungen gesammelt,
beispielsweise vom - Deutschen IVF Register e.V. (D.I.R, www.deutsches-ivf-register.de) und von Netzwerk
FertiPROTEKT e.V. (www.fertiprotekt.com).

Aus Griinden der Qualitatssicherung, von der aIIe" Patienten profitieren, werden ein Teil des D.IL.R - und
FertiPROTEKT-Datensatzes an QSReproMed an die Arztekammer Schleswig-Holstein weitergeleitet. Dies ist eine
Initiative der Qualitétssicherung der meisten Bundeslander und geht von den jeweiligen Arztekammern aus.

Beide Register beinhalten zu den Behandlungsdaten weder Namen, Vornamen noch Geburtsdatum der beteiligten
Partner. Das Geburtsdatum der geborenen Kinder wird erfasst, um Auswertungen zum Thema Frihgeburtlichkeit
exakt erfassen zu kénnen.

Die Auswertung der Daten erfolgt anonym.

Die Datensammlung selber ist pseudonymisiert, das heifit, es gibt eine Patientenidentifikationsnummer, die im
meldenden Zentrum und im Register erfasst wird.

Um die aufwandige Eingabe der erhobenen Daten fir die drei Register QSReproMed, D.I.R und FertiPROTEKT
mdglichst effizient zu gestalten, wurde ein gemeinsamer Datensatz entwickelt. Jedes Register bekommt nur die
Daten, die fir seine Auswertungen relevant sind. Bereits im Zentrum werden die Daten verschlisselt. Die
Weiterleitung der Daten erfolgt ebenfalls in verschliisselter Form.

Teilnahme an CGM LIFE (Kommunikation und Datenaustausch mit dem Kinderwunschzentrum)
Sie kénnen sich fiir unsere sichere Software-Losung zum Dokumentenaustausch registrieren lassen.
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Dazu wird Ihr persénlicher CGM LIFE Key Zugang bei der CompuGroup Medical Deutschland AG (CGM DE AG)
erstellt. Gerne geben wir lhnen dazu ein separates Aufklarungsschreiben.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir (bermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie
eingewilligt haben.

Empfénger |hrer personenbezogenen Daten kdnnen vor allem andere Arzte, Kassenarztliche Vereinigungen,
Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern und privatarztliche
Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt iberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei lhnen erbrachten Leistungen sowie zur
Klarung von medizinischen und sich aus Ihrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt
die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger.

Auf die Ubermittiung von Daten zur Qualitatssicherung wurde bereits eingegangen.

4, SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir die Durchfiinrung der Behandlung
erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der
Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kénnen sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum
Beispiel 30 Jahre bei Rdntgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der Réntgenverordnung.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht Uiber 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 Loschung von Daten, das Recht auf
Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Dateniibertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen bendtigen wir
lhr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fiir die zukiinftige Verarbeitung zu
widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehdrde fiir den Datenschutz zu beschweren, wenn
Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.

Die Anschrift der fiir uns zustandigen Aufsichtsbehdrde lautet:

Der Hamburgische Beauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit

Klosterwall 6 (Block C), D - 20095 Hamburg.

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN
Rechtsgrundlage flir die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf
22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz.

Hiermit bestatige ich, dass ich den Text verstanden habe. Alle unklaren Punkte konnte ich ansprechen und wurden
erklart. Ich habe keine weiteren Fragen. Ich stimme dem Inhalt der Aufklérung zu.

Hamburg, den
Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift
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