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Information und Einverstindniserklirung zur elektronischen Patientenakte (ePA)

Liebe Patientinnen und Patienten, liebe Familien und Angehdérige,
vor kurzem wurde die elektronische Patientenakte (ePA) bundesweit eingefiihrt.

Bitte teilen Sie uns mit, wie Sie die Verwendung der Daten aus der Behandlung Ihres Kindes in
der ePA handhaben mochten:

Optionen zur Datenspeicherung in der ePA:

O Ich/Wir haben der Anlage der gesamten ePA bei der Krankenkasse widersprochen =
Es wird keine ePA angelegt.

O Ich/Wir widersprechen der Einstellung von Daten aus der kinder- und jugendpsychiatrischen
Behandlung in die ePA -
Es werden keine Behandlungsdaten durch die Praxis eingestellt.

O Ich/Wir willigen ausdriicklich ein, dass Arztbriefe aus der Behandlung in die ePA eingestellt
werden diirfen. Uns ist bewusst, dass es sich dabei um besonders schiitzenswerte
medizinische Daten handelt und dass diese von allen berechtigten Stellen eingesehen werden
kénnen. '

HINWEIS: Das mogliche Bekanntwerden dieser Daten kann Anlass zu Diskriminierung oder
Stigmatisierung des Versicherten geben. Gleichzeitig existieren erhebliche Bedenken zur
Datensicherheit. Dies betrifft zum Beispiel Daten zu psychischen Erkrankungen und damit
alle Daten aus den Behandlungen in kinder- und jugendpsychiatrischen Praxen.

Erkldren Patienten ihren Widerspruch, ist dieser nachpriifbar in der Behandlungsdokumentation
zu protokollieren.

Wir weisen darauf hin, dass die Abrechnungsdaten unabhéngig von der hier vorliegenden
Vereinbarung seitens der Krankenkassen in die ePA eingestellt werden. Aus den
Abrechnungsdaten konnen sich fiir zugriffsberechtigte Personen Hinweise auf Diagnosen und
Behandlungen — auch aus der kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung — ergeben.
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