Zentrale Dienste /
Zentrale Entgeltabrechnung und Patientenaufnahme

HAMBURG

Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklérung fiir die
Datenweitergabe an die UNIMED GmbH zum Zwecke der Abrechnung von im
UKE erbrachten privat/wahlédrztlichen Leistungen

Ich erteile hiermit die jederzeit widerrufliche Einwilligung, dass das Universitétskiinikum
Hamburg-Eppendorf die zur Abrechnung erforderlichen wesentlichen Daten der Behandiung,
insbesondere  solche aus der Patientenkartei (Name, Geburtsdatum, Anschrift,
Krankenversicherung, Befunde, Behandlungsverldufe), auch soweit es sich dabei um
"besondere’ Arten personenbezogener Daten” .S, v. § 3 Abs. 9 des Bundesdaten-
schutzgesetzes (BDSG) handelt, der damit beauftragten Abrechnungsstelle, der UNIMED
Abrechnungsservice flr Kliniken und Cheférzte GmbH, Auf der Heide 17-19, 66687
Noswendel und betreffend der radiologischen Leistungen, das Abrechnungsbiiro fir Arzte,
Poppenbltteler Chaussee 36,22397 Hamburg, ausschlieBlich zum Zwecke der Rechnungs-
stellung und des Inkassos zur Verfligung stellt. Insoweit entbinde ich die mich privat
ambulant behandelnden Arzte des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf ausdriicklich von
der drztlichen Schweigepflicht.
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