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An die i o .

NO Patienten- und Pflegeanwaltschaft Eingangsvermerk 5

Hypogasse 1, 2. Stock
A-3100 St. Pélten

Beschwerde tiber Gesundheitsdiensteanbieter
Ersuchen um auRergerichtliche Uberpriifung

Betroffene Person

Name: Vorname: Geb. Datum:
Wohnadresse: PLZ: Ort:
Telefonnummer: Email:

Vertreterin/Vertreter (wenn nicht betroffene Person selbst)

Name: Vorname: Geb. Datum:
Wohnadresse: PLZ: Ort:
Telefonnummer: Email:

Im Verhaltnis zur betroffenen Person bin ich:

bevollmachtigte Person (Vollmacht bitte beilegen)
vorsorgebevollmachtigte Person (Bestatigung bitte beilegen)
Erwachsenenvertreterin/Erwachsenenvertreter (Bestatigung bitte beilegen)
Obsorge- und erziehungsberechtigte Person

Rechtsanwaltin/Rechtsanwalt

Hinterbliebene/Hinterbliebener - nahe/r Angehérige/Angehdriger

Vertrauensperson (betroffene Person muss selbst unterschreiben)
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Kontaktaufnahme und Korrespondenz soll mit der Vertreterin/dem Vertreter bzw. der Vertrauensperson erfolgen.

Einrichtung gegen die sich die Beschwerde richtet

Gegen welchen Gesundheitsdiensteanbieter richtet sich die Beschwerde?
(Krankenanstalt, Arztin/Arzt, Langzeitpflege-Einrichtung, Hauskrankenpflege, Rehab-, Physio-, Therapiezentrum, Rettung, ...)

Name: betroffene Abteilung/betroffener Bereich:

Adresse: PLZ: Ort:

Datum der Aufenthalte bzw. Behandlungen (von - bis):

Beschwerdegrund: (formulieren Sie bitte kurz den Grund Ihrer Beschwerde):
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Darstellung aus Sicht der betroffenen Person

Hier haben Sie die Méglichkeit ausfuhrlichere Angaben zu Ihrer Beschwerde zu machen:

Ich bestatige, dass in derselben Sache derzeit kein zivilgerichtliches Verfahren anhangig ist

Datum:

Unterschrift der betroffenen Person
oder ihres Vertreters/ihrer Vertreterin
Bei Vertretung: bitte Bestatigung tUber

die Vertretungsbefugnis beilegen.
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Weitere Gesundheitsdiensteanbieter (nicht von der Beschwerde betroffen)

Damit wir Ihre Beschwerde eingehend prufen kdnnen, ist es erforderlich, die Unterlagen von allen Einrichtungen (Kranken-
anstalten, Arztinnen und Arzte, Therapeutinnen und Therapeuten, Rettung, ...) einzuholen, auch wenn sich die Beschwerde
nicht gegen diese richtet. Nur so erhalten wir ein vollstandiges Bild Uber Ihre Behandlung. Bitte nennen Sie uns alle Stellen,
die Sie im Zusammenhang mit Ihrer gegenstandlichen Erkrankung aufgesucht haben.

Name der Einrichtung und Abteilung/Bereich Ort: Datum der Behandlung:
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VOLLMACHT

fur die NO Patienten- und Pflegeanwaltschaft
3100 St. Polten, Hypogasse 1, 2. Stock

. BETROFFENE PERSON

(Patientin/Patient, Bewohnerin/Bewohner, Vollmachtgeber/in)

Name: Geb. Datum:

Wohnadresse:

VERTRETERIN/VERTRETER

(nur, wenn die betroffene Person die Vollmacht nicht selbst erteilt)

Name: Geb. Datum:
Wohnadresse:

Vertretungsverhaltnis (Nachweis gegebenenfalls beilegen):

Umfang der Vollmacht:

1. Einholung und Einsicht in meine Krankengeschichten und anderer Gesundheitsdaten (z. B. Pflegedokumentation),
insbesondere bei niedergelassenen (Fach-) Arztinnen und Arzte, Therapeutinnen und Therapeuten, Therapiezentren,
(Sonder-) Krankenanstalten, Rettungsdiensten, Sozialversicherungen, Einrichtungen der mobilen und Langzeitpflege;

2. Einholung von Gutachten und Sachverstandigenstellungnahmen;

3. Weitergabe oben genannter Daten und meiner Beschwerde/meines Antrages an die betroffenen Stellen (beschwerten
Stellen), den NO Patienten-Entschadigungsfonds sowie an die Schiedsstelle der Arztekammer fiir NO, an Gutach-
ter und die zustandige Haftpflichtversicherung.

4. Einverstindnis zur elektronischen Verarbeitung der Daten im Zuge der Tatigkeit der NO Patienten- und Pflege-
anwaltschaft.

5. Verwendung der Daten (unter lhrem Aktenkennzeichen, nicht lhrem Namen) zu Statistik- und Berichtszwecken.

Datum: Unterschrift, Name:

» Beachten Sie bitte die Hinweise auf der Riickseite! «
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Hinweise zur Vollmacht und zum Datenschutz

Sinn und Zweck der Vollmacht:

Fiir unsere Uberprifung benétigen wir alle Behandlungsunterlagen (sowohl jene der betroffenen Einrichtung, als auch jene von vor-
und nachbehandelnden Stellen). Damit wir diese Unterlagen anfordern kénnen, bendétigen wir lhre Vollmacht. Es kann bei unserer
Uberpriifung notwendig sein, externe Stellen mit Ihrer Angelegenheit zu befassen (z. B.: Sachverstandige, Haftpflichtversicherungen,
Arztekammer). Auch dafiir benétigen wir eine entsprechende Bevollméchtigung zur Weitergabe lhrer Daten.

Vertretung der betroffenen Person (Vertretungsverhaltnis):

Nur wenn die betroffene Person vertreten wird, geben Sie uns bitte bekannt, in welchem Vertretungsverhaltnis Sie sich befinden:
a. Bevollmachtigte Vertreterin/Bevollmachtigter Vertreter (bitte Vollmacht beilegen!)

b. Elternteil eines minderjahrigen Kindes (unter 18 Jahren)

¢. Vorsorgebevollmachtigte/Vorsorgebevollmachtigter (bitte Bestatigung beilegen!)

d
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Erwachsenenvertreterin/Erwachsenenvertreter (bitte Bestatigung beilegen!)
. Rechtsanwaltin/Rechtsanwalt
Sollte die betroffene Person verstorben sein, geben Sie uns bitte bekannt, in welchem Verhaltnis Sie zueinander standen.

Widerruf der Vollmacht:

Sie kénnen diese Vollmacht jederzeit widerrufen. Dies kann schriftlich (auf dem Postweg oder im elektronischen Verkehr per Fax
an 02742/9005-15660 oder Email an post.ppa@noel.gv.at) oder mindlich (persdnlich oder telefonisch unter der Telefonnummer
02742/9005-15575) erfolgen.

Die NO Patienten- und Pflegeanwaltschaft griindet ihre Tatigkeit auf das NO Patienten- und
Pflegeanwaltschaftsgesetz (NO PPA-G). GemaR der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
weisen wir Sie im Folgenden auf Ihre Rechte hin:

+ Informationen Uber die Verwendung lhrer Daten.

Uber die weiteren Arbeitsschritte nach der Priifung werden Sie gesondert informiert.
Ihre Daten werden in einem Papierakt gesammelt und elektronisch gespeichert.

«  Sollten Sie einer Verarbeitungsart/einem Verarbeitungsschritt widersprechen, wird diese/r nicht durchgefuhrt, sofern wir ge-
setzlich nicht zu dazu verpflichtet sind.

«  Auf Anfrage erfahren Sie die Namen etwaig beigezogener Personen, denen Ihre Daten weitergegeben wurden (etwa Sachver-
standige).

+  Sie erhalten Auskunft Uber Ihre Daten und kénnen Kopien lhrer Krankengeschichte machen.

«  Sie haben das Recht Berichtigung bzw. Vervollstandigung falscher oder unvollstandiger Daten zu verlangen. Sie werden nach
Berichtigung/Vervollstandigung von diesem Vorgang in Kenntnis gesetzt.

+  Sie kénnen die Einschrankung oder Einstellung der (weiteren) Bearbeitung durch die NO PPA verlangen. Im Falle einer Ein-
schrankung werden die Daten (von der Speicherung abgesehen) nur mit lhrer Einwilligung oder zur Geltendmachung, Aus-
Ubung oder Verteidigung von Rechtsansprichen oder zum Schutz der Rechte anderer Personen oder aus wichtigen Griinden
eines wichtigen 6ffentlichen Interesses der Union oder eines Mitgliedstaates verarbeitet.

*  Nach Abschluss eines Beschwerdeverfahrens werden Ihre Daten fur die Dauer von 30 Jahren in unserem elektronischen Akten-
system und dem NO Landesarchiv aufbewahrt (Papierakt).

+  Sofern sonstige gesetzliche Bestimmungen nicht dagegen sprechen, kdnnen Sie unter Abgabe eines Haftungsausschlusses nach
Abschluss unserer Bearbeitung auch die Loéschung lhrer Daten beantragen. Selbstverstandlich ist diese Erklarung davon nicht
erfasst.

+  Sie haben das Recht, Ihre Daten, die Sie uns zur Verfugung gestellt haben, in einem strukturierten, gangigen und maschinen-
lesbaren Format zu erhalten und sie einer anderen Person zu Ubermitteln. Sofern es technisch mdglich ist, kdnnen Sie auch die
direkte Ubermittlung von uns verlangen.

«  Das Recht gilt nicht fir Verarbeitungsschritte, die im &ffentlichen Interesse liegen oder zur Wahrung unserer gesetzlichen Auf-
gaben nétig sind.

+  Sie haben die Mdglichkeit, Beschwerde bei der Datenschutzbehdrde zu erheben.

Sollten Sie Fragen in Bezug auf die Verwendung lhrer Daten haben, wenden Sie sich bitte jederzeit an Ihre zustandige Sachbearbei-
terin/lhren zustandigen Sachbearbeiter.

www.noe.gv.at/noe/Datenschutz
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