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Einverstandnis- und Datenschutzerklarung

zur digitalen Abrufbarkeit meiner Verfliigungen (Hinweis: Wer bereits einen Notfall-Ausweis
besitzt, braucht dieses Formular nicht mehr einzusenden)

Name/Vorname:

StraBe/Hausnr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefon/Mobiltel.:

E-Mail:
Ich bin DGHS-Mitglied: Ja [ Nein
Mitgliedshummer: seit

Ich beauftrage die DGHS, die Abrufbarkeit meiner Willensverfligungen Uber das Internet zu er-
méglichen. Anderungen meines Patientenwillens oder meiner persénlichen Daten werde ich der
DGHS jeweils unmittelbar bekannt geben.

I Ich beantrage den Notfall-Ausweis und bin damit einverstanden, dass die DGHS meine
Willensverfiigungen (z. B. Patientenverfiigungen, Ergédnzungen oder Vorsorge-Vollmachten),
die in der Zentrale fur Patientenschutz hinterlegt sind, Gber das Internet abrufbar macht
(Freitodverfiigungen oder auch Testamente sind hiervon ausgenommen).

[ Ich méchte folgende Dokumente fir den Abruf im Internet nicht frei schalten lassen:

Bitte beachten: Folgender Absatz gilt nur fiir Nichtmitglieder!

Ich erméchtige die DGHS, die entsprechende Jahresgebiihr (sieche Rickseite) fur die elektro-
nische Registrierung meiner Dokumente per Lastschrift einzuziehen. Andernfalls erhalte ich
jeweils bei Falligkeit eine Rechnung.

Kreditinstitut:

IBAN: BIC:

Bitte alle Angaben genau eintragen (ankreuzen), die Erklarung unterschreiben und
die Ruickseite beachten.

Ort, Datum, Unterschrift
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zur digitalen Abrufbarkeit meiner Verfliigungen

1. Informationen

Der Notfall-Ausweis ermdglicht rund um die Uhr den Zugriff auf Ihre Verfligungen. Arzten, Pflege-
kraften, Richtern, Krankenhdusern, Pflegeheimen und anderen Institutionen, Angehérigen und
natdrlich auch Ihnen selbst wird dadurch ein unmittelbarer Zugriff ermdglicht. Die Teilnahme am
elektronischen Dokumentenserver ist freiwillig und erfolgt nur aufgrund der ausdricklichen Zu-
stimmung des Teilnehmers. Die Informationen, die Sie mit lhrer Teilnahme geben, werden von uns
nach den Vorschriften der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgeset-
zes (BDSG) und des Telemediengesetzes (TMG) gespeichert und verarbeitet. Auf Grund der elek-
tronischen Registrierung lhrer Dokumente erhalten Sie einen Notfall-Ausweis mit den entspre-
chenden Zugangsdaten und zusatzlich drei Notfall-QR-Codes als Aufkleber.

2. Sicherheit

Die DGHS setzt technische und organisatorische SicherheitsmaBnahmen ein, um |hre durch uns
verwalteten Dokumente und personenbezogenen Daten gegen zufallige oder vorsatzliche Mani-
pulationen, Verlust, Zerstérung oder gegen den Zugriff unberechtigter Personen zu schiitzen. Un-
sere SicherheitsmaBnahmen werden entsprechend der technologischen Entwicklung fortlaufend
verbessert. Die Nutzung durch die DGHS beinhaltet nicht die Weitergabe der Adressdaten zu
Werbezwecken. Die DGHS verkauft Ihre personenbezogenen Daten nicht an Dritte und trifft gene-
rell gréBtmaogliche Vorkehrungen flr die Sicherheit lhrer Daten. Unsere Datenschutzbeauftragte,
Ruzica lvanci¢-Britvi¢, hilft Innen bei allen Fragen zu unserer Datenschutzerklarung gerne weiter.

3. Auskunftsrecht

Ihnen steht ein Auskunftsrecht beziiglich der Uber Sie gespeicherten personenbezogenen Daten
und ferner ein Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten, Sperrung und L&schung zu. Wenn Sie
Auskunft tber Ihre Dokumente, deren Korrektur oder Léschung wiinschen oder weitergehende
Fragen Uber die Verwendung lhrer uns Uberlassenen personenbezogenen Daten haben, kontak-
tieren Sie bitte die Geschéftsstelle, Tel. 0 30/2 12 22 33 70.

4. Vertragsbedingungen

Fir den Notfall-Ausweis wurde vom Prasidium der DGHS eine Jahresgebuihr festgelegt: flr Nicht-
mitglieder € 25,00 im Jahr. Der Betrag wird ab dem Ausstellungsmonat fallig. Fr die Zahlung
kénnen Sie uns gerne eine Einzugsermachtigung erteilen (siehe Vorderseite) oder lhnen wird je-
weils bei Félligkeit eine Rechnung zugesandt.

Dieser Vertrag kann jederzeit (sofort oder zum Ablauf des entrichteten Beitragsjahres) gekiindigt
werden. Die Kiindigung und Léschung der Daten muss der DGHS schriftlich mitgeteilt werden.
Restbetrage werden nicht zurlickerstattet. Auch Erben haben kein Recht auf Rickerstattung von
Restbetragen.

Die DGHS ist berechtigt, Vertrage zu kiindigen und den Internetzugang zu blockieren, wenn trotz
mehrmaligem Anmahnen die Jahresgeblhr nicht bezahlt wurde.

Wenn lhre Karte gestohlen wurde oder Sie sie verloren haben, dann stellen wir Ihnen fur € 10,70
Bearbeitungsgebtihr einen neuen Notfall-Ausweis mit neuen Zugangsdaten aus. Somit wird ver-
mieden, dass unberechtigte Personen Zugang zu lhren Daten oder Dokumenten erhalten.
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