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Informationsblatt zur Datenerhebung 
 

Information zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen und 

Gesundheitsdaten 

Liebe Patientin, lieber Patient,  

für die Prüfung und Planung Ihres stationären Aufenthaltes in der Migräne-Klinik Königstein 

benötigen wir Ihre personenbezogenen und sensiblen Gesundheitsdaten, welche Sie uns mittels 

Fragebögen und der medizinischen Berichte Ihrer behandelnden Ärzte zur Verfügung stellen.  

Hierzu zählen insbesondere:  

• Stammdaten (z.B. Name, Anschrift, Geburtsdatum, Kontaktdaten, Krankenkasse) 

• Angaben zu Ihrer Krankengeschichte, Diagnosen, bisherige Behandlungen, Medikation und 

Befunden 

• Neurologische und schmerztherapeutische Berichte 

• MRT-Befunde 

• Frühere Arzt- und Krankenhausberichte (einschließlich Entlassbriefe) 
 

Zweck der Datenerhebung und -verarbeitung 

Die genannten Daten werden ausschließlich zum Zweck der Prüfung der Aufnahmemöglichkeit, der 

fachärztlichen Beurteilung, der Vorbereitung und Durchführung eines möglichen stationären 

Aufenthaltes in der Migräne-Klinik Königstein sowie zur Abrechnung gegenüber den zuständigen 

Kostenträgern verwendet.  
 

Rechtsgrundlage 

Die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen und Gesundheitsdaten erfolgt zur Prüfung der 

Aufnahmemöglichkeit, zur Anbahnung, Durchführung und Abwicklung des 

Behandlungsverhältnisses, sowie zur Erfüllung gesetzlicher Verpflichtungen auf Grundlage der 

Datenschutzgrundverordnung (Art. 6 Abs. 1 lit. b und Art. 9 Abs. 2 lit. h DSGVO) in Verbindung mit 

den einschlägigen Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie den 

datenschutzrechtlichen Regelungen des Hessischen Krankenhausgesetzes (HKHG) und des 

Hessischen Datenschutz- und Informationsfreiheitsgesetzes (HDSIG). 
 

Weitergabe der Daten 

Eine Weitergabe Ihrer Daten an Dritte findet nicht statt, es sei denn, wir sind gesetzlich dazu 

verpflichtet oder Sie haben einer weitergehenden Nutzung ausdrücklich zugestimmt. 
 

Speicherdauer 

Ihre Daten werden nur so lange gespeichert, wie dies für die Erfüllung der genannten Zwecke 

erforderlich ist und gesetzliche Aufbewahrungsfristen (z.B. nach ärztlichem Berufsrecht, Steuer- und 

Sozialrecht) dies vorsehen. 
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Betroffenenrechte 

Sie haben im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben das Recht auf:  

• Auskunft über die zu Ihrer Person gespeicherten Daten 

• Berichtigung fehlerhafter Daten 

• Löschung oder Einschränkung der Verarbeitung  

• Datenübertragbarkeit 

Außerdem steht Ihnen ein Beschwerderecht bei der zuständigen Aufsichtsbehörde für den 

Datenschutz zu. 

Verpflichtung zur Bereitstellung der Daten 

Die Bereitstellung Ihrer Daten und Unterlagen ist für die Prüfung und Planung eines stationären 

Aufenthaltes erforderlich. Ohne diese Angaben kann eine Aufnahme nicht geprüft bzw. durchgeführt 

werden. 
 

Verantwortliche Stelle und Datenschutzbeauftragte/r 

Verantwortlich für die Datenverarbeitung ist: Migräne-Klinik Königstein 

Adresse: Ölmühlweg 31, 61462 Königstein 

Datenschutzbeauftragter:  

Kontakt: 
 

Kenntnisnahme der Datenschutzinformationen 

Ich habe die vorstehenden Informationen zur Erhebung und Verarbeitung meiner 

personenbezogenen und Gesundheitsdaten zur Kenntnis genommen und verstanden.  

 

 

Name, Vorname Patient/in:  ____________________________    

Geburtsdatum:   ____________________________ 

Ort, Datum:   ____________________________ 

Unterschrift Patient/in bzw.  

gesetzliche Vertretung:  ____________________________ 

 


