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PITALS-AG
Situatives Opt-out (ELGA-Widerspruch im Anlassfall)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Die Krankenh&user der gespag tUbermitteln lhre arztlichen und pflegerischen Entlassungsbriefe,
ausgewahlte Befunde sowie Medikationsdaten an die Elektronische Gesundheitsakte (ELGA).
Dadurch haben Ihre weiterbehandelnden Arztinnen und Arzte die Mdglichkeit, diese
Informationen fur weitere diagnostische und therapeutische Entscheidungen zu nutzen.

Sie haben das Recht, der Ubermittlung lhrer Daten, die im Rahmen lhrer aktuellen Behandlung
entstehen, zu widersprechen (situatives Opt-out). Bei einem situativen Opt-out werden fir
diese Behandlung oder fiir eine ambulante Behandlung bzw. Behandlungsserie in diesem
Krankenhaus keine Daten in ELGA registriert. Ein nachtragliches Registrieren der Daten in
ELGA ist nicht moglich.

Wir weisen Sie speziell auf dieses Widerspruchsrecht hin, falls bei Ihnen eine
psychische Erkrankung oder eine HIV-Erkrankung diagnostiziert oder behandelt wird bzw.
wenn bei lhnen ein Schwangerschaftsabbruch oder eine genetische Untersuchung
durchgefuhrt wird.

Bitte Zutreffendes ankreuzen!

1 Ich wurde Uber das Recht eines situativen Opt-outs informiert.
Ich habe die Information verstanden und konnte alle fir mich wichtigen Fragen stellen.

1 Ich nehme kein situatives Opt-out in Anspruch.

1 Ich nehme gin situatives Opt-out in Anspruch.
(Ich mochte keine Daten aus meiner Krankengeschichte in ELGA aufnehmen lassen.)

Der Widerspruch gilt fur: [ldiesen stationaren Krankenhausaufenthalt
[1die ambulante Behandlung (Behandlungsserie) fur
11 Tag [190Tage [1365 Tage

Ich nehme zur Kenntnis, dass durch mein situatives Opt-out (Widerspruch im Anlassfall)
eventuell wichtige Gesundheitsdaten in meiner Elektronischen Gesundheitsakte (ELGA)
fehlen und dadurch die Qualitat weiterer Behandlungen beeintrachtigt werden konnte.

Datum: Unterschrift:

Fur den Fall, dass die Erklarung durch eine Vertreterin / einen Vertreter der Patientin / des Patienten abgegeben wird
(z.B. obsorgeberechtigter Elternteil, Sachwalter), ist deren / dessen Name in BLOCKBUCHSTABEN anzufiihren.

Hinweis: Dieses Dokument ist im Original der Krankengeschichte beizuschliel3en. Auf Wunsch kann der Patientin /
dem Patienten eine Kopie ausgehéandigt werden.



