
Patienteninformation  

  

Vor- und Zuname: ________________________________   Geburtsdatum: ______________  

Adresse: ___________________________________________________________________  

Krankenkasse: _____________________________________ SVNR: ___________________  

Telefon: _______________________   E-Mail Adresse: _______________________________  

Für eine Arbeitsunfähigkeitsmeldung benötigen wir: Beruf: _____________________________  

Beschäftigt bei: _________________________________ Ort: __________________________  
 

Wir bieten Ihnen die Möglichkeit über Ihre E-Mail nicht nur die Rechnung, sondern auch 

Arztbestätigungen, Überweisungen, Arbeitsunfähigkeit, verschlüsselt als PDF-Dokument mit 

einem Passwort Ihrer Wahl zu übermitteln. Ihr Passwort: _____________________________   

Ich bin einverstanden, dass die Ordination Dres. Gubo mir per verschlüsselter E-Mail  

Rechnungen, Arztbestätigungen, Überweisungen, Arbeitsunfähigkeit übermittelt (bei NEIN per 

Post):  

       JA      NEIN     

Ich möchte von der Ordination Dres. Gubo per E-Mail über Gesundheitsinfos, 

Urlaubsankündigung, Aktuelle Infos) als Newsletter informiert werden.   

       JA       NEIN          

Ich stimme zu, dass mein behandelnder Arzt/meine behandelnde Ärztin personenbezogene 

Daten (Sozialversicherungsnummer, Geburtsdatum, Adresse, Diagnose und damit 

zusammenhängende Angaben) an andere Ärzte oder medizinische Einrichtungen, in deren 

Behandlung ich mich befinde oder begebe, insbesondere zum Zweck der Befunderstellung 

übermitteln darf.   

Weiters stimme ich zu, dass mein behandelnder Arzt/meine behandelnde Ärztin bei  

Zuweisungen zu anderen Ärzten oder medizinischen Einrichtungen einen Befundbericht über 

das Ergebnis der Zuweisung erhält.   

Ich habe die umseitige Datenschutzinformation gelesen und bin damit einverstanden.  

  

  

Datum, Unterschrift  
  

Haben Sie eine Privatarztversicherung, die Wahlarztkosten übernimmt?   JA 

Falls Sie noch keine Privatarztversicherung haben: Die Versicherung übernimmt 50-100% der Restkosten nach  

Abzug der Kassenleistung von Wahlärzten, Physiotherapie, Ergotherapie, Psychotherapie Sehbehelfen, etc. Unter 

Umständen kann dann die Jahresprämie geringer sein als die Summe der Honorarnoten. Infos unter 

www.drgubo.at/Leistungen/Wahlärzte  

  

http://www.dr-gubo.at/Leistungen/Wahl%E4rzte
http://www.dr-gubo.at/Leistungen/Wahl%E4rzte
http://www.dr-gubo.at/Leistungen/Wahl%E4rzte


PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ   

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, der Schutz Ihrer persönlichen Daten ist uns ein besonderes 

Anliegen. Wir verarbeiten Ihre Daten ausschließlich  

auf Grundlage der gesetzlichen Bestimmungen (DSGVO, DSG, TKG 2003). Nachfolgend informieren wir Sie über 

die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch uns und die Ihnen nach den datenschutzrechtlichen 

Regelungen zustehenden Ansprüche und Rechte.  

VERANTWORTLICHKEIT FÜR DIE DATENVERARBEITUNG   

Dr. Edgar Gubo  

Mühlbachgasse 7/2  

4840 Vöcklabruck  

Tel.: 07672/22536  

E-Mail: sekretariat@dr-gubo.at  

ZWECK DER DATENVERARBEITUNG   

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und 

Ihrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfüllen.    

Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu zählen  

Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschläge und Befunde, die wir oder andere Ärzte erheben. Zu diesen 

Zwecken können uns auch andere Ärzte, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfügung stellen (z.B. in 

Arztbriefen).    

EMPFÄNGER IHRER DATEN   

Wir übermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie 

eingewilligt haben.    

Empfänger Ihrer personenbezogenen Daten können vor allem andere Ärzte, Kassenärztliche Vereinigungen, 

Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Ärztekammern und privatärztliche 

Verrechnungsstellen sein.    

Die Übermittlung erfolgt überwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur 

Klärung von medizinischen und sich aus Ihrem Versicherungsverhältnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall 

erfolgt die Übermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfänger. SPEICHERUNG IHRER DATEN   

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies für die Durchführung der Behandlung 

erforderlich ist.    

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 30 Jahre nach Abschluss der 

Behandlung aufzubewahren nach §10 Abs. 1 Z 3 KaKuG.   

IHRE RECHTE    

Sie haben das Recht, über die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch können 

Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Darüber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen 

das Recht auf Löschung von Daten, das Recht auf Einschränkung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf 

Datenübertragbarkeit zu. Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in 

Ausnahmefällen benötigen wir Ihr Einverständnis. In diesen Fällen haben Sie das Recht, die Einwilligung für die 

zukünftige Verarbeitung zu widerrufen.   

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zuständigen Aufsichtsbehörde für den Datenschutz zu beschweren, 

wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmäßig erfolgt.    

Die Anschrift der für uns zuständigen Aufsichtsbehörde lautet:   

Name: Österreichische Datenschutzbehörde   

Anschrift:  Wickenburggasse 8, 1080 Wien   

Email: dsb@dsb.gv.at   

Telefon: +43 1 52 152 - 0    


