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Patientenaufnahme und Behandlungsvereinbarung 
 
 
Damit wir Ihr Kind bestmöglich betreuen und die ambulante Behandlung zuverlässig organisieren 
können, benötigen wir einige Angaben sowie Ihre Entscheidungen zu bestimmten organisatorischen 
und datenschutzrechtlichen Themen. 
 
Auf den folgenden Seiten finden Sie Informationen zur Verarbeitung von Behandlungsdaten, zum 
Austausch medizinischer Informationen mit anderen Behandlern, zur Nutzung digitaler Angebote 
sowie zu organisatorischen Regelungen unserer Praxis. 
 
Bitte lesen Sie die einzelnen Abschnitte sorgfältig durch und treffen Sie die jeweils gewünschte 
Auswahl. Ihre Einwilligungen können Sie – soweit angegeben – jederzeit mit Wirkung für die Zukunft 
widerrufen. 
 
Vielen Dank für Ihre Unterstützung und Ihr Vertrauen. 
 
Ihr MVZ-Team  
 
 

 
 
Daten des Kindes / Patient/in  
 
Name: _______________________________  Vorname: _____________ geb. am: _______________ 
 
Adresse: ___________________________________________________________________________ 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

Sorgeberechtigte/r (bei minderjährigen Patient/innen)  

 
 
Name: ____________________________  Vorname: _____________ geb. am: __________________ 
 
Adresse: ___________________________________________________________________________ 
 
Bezug zum Kind (z. B. Mutter, Vater, Sorgeberechtigte/r): ___________________________________ 
 
Erreichbarkeit 
 
Telefon: ________________________________ 
 
E-Mail: _________________________________ 
 
Ggf. weitere: ____________________________ 
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Warum benötigen wir Ihre Einwilligung?  
 

Damit wir Ihr Kind bestmöglich behandeln können, hilft es uns sehr Informationen aus bisherigen Be-
handlungen einsehen zu können. Dafür nutzen wir im MVZ am AKK eine digitale Patientenakte. 
Manchmal ist es auch nötig, in Unterlagen des AKK (Kinderkrankenhaus) oder des UKE-Konzerns1 zu 
schauen.   
 
 
A. Nutzung von früheren Behandlungsunterlagen 
 
Wenn Sie zustimmen, darf unser Fachpersonal Ihre bereits vorhandenen Daten (z. B. Diagnosen, Be-
funde) aus dem MVZ, dem AKK oder dem UKE einsehen. Wichtig: Bitte sagen Sie uns trotzdem 
Bescheid, wenn es wichtige Vorbehandlungen woanders gab. Unterlagen aus der Psychiatrie oder 
Psychosomatik des UKE können wir nicht sehen. Diese sind besonders geschützt. 
 
Was passiert, wenn Sie ablehnen? Ohne Zugriff auf die Systeme fehlen uns wichtige Informationen. 
Das kann die Behandlung erschweren und im Notfall gefährlich sein, wenn Sie uns selbst keine Aus-
kunft geben können.  
 
B. Datenaustausch mit anderen Ärzten, Laboren und Abrechnung 
 

Wir dürfen Ihre Daten (z. B. Berichte oder Untersuchungsergebnisse) an andere Ärztinnen, Kranken-
häuser, Krankenkassen, Labore oder Abrechnungsstellen weitergeben, wenn dies für die Behandlung 
oder die Bezahlung der Behandlung notwendig ist. 
 
C. Elektronische Patientenakte (ePA) 
 

Ab Oktober 2025 ist die elektronische Patientenakte (ePA) für alle gesetzlich Versicherten vorgesehen. 
Ärztinnen und Ärzte dürfen medizinische Befunde, Laborergebnisse oder Medikationsdaten dort 
speichern, wenn Sie dem nicht widersprechen. Die ePA gehört Ihnen bzw. Ihrem Kind. Sie entscheiden, 
welche Ärztinnen und Ärzte Zugriff erhalten und welche Daten dort sichtbar sind. Unsere Praxis stellt 
Daten in die ePA nur ein, wenn dies gesetzlich vorgesehen oder für die aktuelle Behandlung sinnvoll 
ist. 
 
D. Terminorganisation und Terminerinnerungen  
 
Zur besseren Organisation Ihrer Behandlung können wir Ihnen Terminbestätigungen sowie 
Erinnerungen an vereinbarte Termine per E-Mail zusenden. Die Nachrichten dienen ausschließlich der 
Terminorganisation und enthalten keine medizinischen Befunde, Diagnosen oder sonstigen 
Gesundheitsdaten. 
 
E. Nutzung anonymisierter Daten für wissenschaftliche Zwecke  
 
Zur Verbesserung der medizinischen Versorgung werden im MVZ am Altonaer Kinderkrankenhaus 
regelmäßig Behandlungsdaten wissenschaftlich ausgewertet. Hierfür können ausgewählte 
Behandlungsdaten in anonymisierter Form verwendet und an wissenschaftlich tätige Einrichtungen 
oder Kooperationspartner weitergegeben werden. Ein Rückschluss auf die Person meines Kindes bzw. 
auf mich ist dabei nicht möglich. Die Teilnahme ist freiwillig und hat keinen Einfluss auf die 
medizinische Behandlung. 
 

                                                           
1 UKE-Konzern im Sinne dieser Einwilligungserklärung meint das Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, KdöR (UKE) und 
das AKK Altonaer Kinderkrankenhaus gGmbH (AKK).  
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Ihre Entscheidung (bitte ankreuzen)  
 
A. Einsicht in frühere Unterlagen (MVZ am AKK, AKK, UKE) 
 

Ich bin damit einverstanden, dass meine Behandlungsdaten im Verbund (MVZ am AKK, AKK, UKE) 
gemeinsam genutzt werden.  
 

☐ Ja  ☐ Nein 
 
B. Datenaustausch mit anderen Ärzten, Laboren und Abrechnung 
 

Ich bin damit einverstanden, dass meine Ärzte und Behandler Informationen an das MVZ am AKK 
senden dürfen. Ebenso darf Das MVZ am AKK Daten an meine mitbehandelnde Ärzt/in, Therapeut/in 
oder berechtigte Stelle (z. B. Labore / Kasse) weitergeben. Dies betrifft insbesondere die 
behandelnde Haus- oder Kinderarztpraxis, an die Befundberichte adressiert werden sollen:  
 
_________________________________________ 
Name der Ärztin / des Arztes / der Praxis + Ort  
 

☐ Ja  ☐ Nein 
 
C. Nutzung der elektronischen Patientenakte (ePA) 
 

Ich bin einverstanden, dass das MVZ am AKK Daten der ePA, die für die Behandlung relevant sind, 
verwendet und selbst medizinische Befunde und relevante Behandlungsdaten in der ePA speichert.  
 

☐ Ja  ☐ Nein 
 
D. Terminorganisation und Terminerinnerungen  
 

Ich bin damit einverstanden, dass das MVZ am Altonaer Kinderkrankenhaus über das eingesetzte 
Terminmanagementsystem (Samedi) Terminbestätigungen und Terminerinnerungen per E-Mail an 
die von mir in den Stammdaten hinterlegte E-Mail-Adresse versendet. 
 

☐ Ja  ☐ Nein 
 
E. Nutzung anonymisierter Daten für wissenschaftliche Zwecke  
 

Ich bin damit einverstanden, dass anonymisierte Behandlungsdaten für wissenschaftliche 
Auswertungen und Forschungszwecke verwendet und weitergegeben werden. 
 

☐ Ja  ☐ Nein 
 
Geltungsdauer 
Die erteilten Einwilligungen gelten für alle Behandlungen innerhalb der nächsten 3 Jahre. 
 

☐ Ja  ☐ Nein 
 
Alle Erklärungen können Sie jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. 
 
 
__________________________ ________________________________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift Patient/in  

bzw. Sorgeberechtigte/r (bei minderjährigen Patient/innen) 
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Alle Erklärungen können Sie jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Ein Widerruf ist zu 
richten an:  
 

📧 sekretariat@mvz-am-akk.de 

📩 MVZ am Altonaer Kinderkrankenhaus GmbH, Bleickenallee 38, 22763 Hamburg  

📞 040 88908-951 
 

 
 
 

Verbindliche Terminvereinbarung / Ausfallhonorar 
 
Unsere Sprechstunden erfolgen ausschließlich nach vorheriger Terminvereinbarung. Vereinbarte 
Termine sind verbindlich. 
 
Sollten Sie einen Termin nicht wahrnehmen können, bitten wir um Absage spätestens 24 Stunden vor 
dem Termin. 
 
Bei kurzfristiger Absage (weniger als 24 Stunden vor dem Termin) oder unentschuldigtem 
Nichterscheinen behalten wir uns vor, ein Ausfallhonorar in Höhe von 50,00 € bzw. 100,00 € 
(Termine KJP) zu berechnen. Das Ausfallhonorar ist privat zu tragen und wird nicht von gesetzlichen 
oder privaten Krankenversicherungen erstattet. 
 
Rechnungsempfänger/in für ein ggf. anfallendes Ausfallhonorar 
 
Name, Vorname: __________________________________________________________________ 
 
Geburtsdatum: ___________________________________________________________________ 
 
Anschrift (falls abweichend): ________________________________________________________ 
 
Bezug zum Kind (z. B. Mutter, Vater, Sorgeberechtigte/r): _________________________________ 
 
 
 

☐ Ich habe die Regelungen zum Ausfallhonorar zur Kenntnis genommen und akzeptiere diese. 
 
 
 
________________________        ___________________________________________________ 
Ort, Datum           Unterschrift Rechnungsempfänger/in bzw. Sorgeberechtigte/r 
 
 


