enavis.

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit Gbermitteln wir Ihnen auf Wunsch und im Auftrag des Patienten eine Verordnung tber eine
CPM-Bewegungsschiene mit der Bitte um Kostenklarung und Versorgung des Patienten.

Bei Fragen stehen wir gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GriiRen

Ortho-Form Sauerland Gmbh & Co. KG
Siegener Strasse 29
57368 Lennestadt

Registernummer/Debitorennummer: 253807

Bemerkung / OP Datum / Telefonnummer des Patienten etc.:

Erklarung des Patienten zur Ausiibung des Wahlrechts und zum Datenschutz:
Mein Arzt hat mir eine CPM-Bewegungsschiene leihweise fur den h&uslichen Einsatz verordnet. Ich bin informiert worden, dass ich
mit der Lieferung des Mietgerates einen Vertragspartner meiner Krankenkasse beauftragen kann bzw. wenn es bisher noch keinen
Vertragspartner gibt, auch einen Leistungserbringer-Betrieb meiner Wahl aufsuchen kann. Mir wurde freigestellt, die mir
ausgestellte Verordnung mitzunehmen und nach meiner Wahl zu verwenden.
Ich bitte hierdurch darum, die fiir mich ausgestellte Verordnung an die Firma Ormed GmbH in Freiburg in meinem Namen
weiterzuleiten, da ich von der Fa. Ormed mit einer ARTROMOT® Bewegungsschiene versorgt werden mdchte Die Einweisung in
das Gerét erfolgt bei der Auslieferung durch einen Patientenbetreuer, der mich bzgl. einer Terminabsprache zur Auslieferung
telefonisch kontaktiert.
Datenschutzhinweis
: Die mit der Auftragsvergabe an die Ormed GmbH ubermittelten Daten werden ausschlieRlich zur Versorgung und Abrechnung
: dieser Verordnung verwendet und nur soweit erforderlich an weitere Dritte, z. B. Spediteure oder Patientenbetreuer im Falle einer
: CPM Bewegungsschiene weitergegeben. Die Daten werden geldscht, sobald der Verarbeitungszweck entféllt, es sei denn, es be-
i stehen gesetzliche Aufbewahrungspflichten. Wir behandeln Ihre Daten vertraulich und im Sinne der DSGVO. Weitere Information
: zum Datenschutz der Ormed GmbH entnehmen Sie bitte der Webseite: https://www. enovis-
i medtech.de/datenschutzerklaerung.html

Rezept

In diesen Rahmen kleben

¢ Rechte des Betroffenen

: Sie sind gemaR Artikel 15 DSGVO jederzeit berechtigt, Auskunft zu den zu Ihrer Person gespeicherten Daten zu ersuchen. Zudem
haben Sie das Recht, unter den Voraussetzungen von Artikel 16 DSGVO die Berichtigung und/oder unter den Voraussetzungen
: von Artikel 17 DSGVO die Léschung und/oder unter den Voraussetzungen von Art. 18 DSGVO die Einschrankung der
Verarbeitung zu verlangen. Ferner kdnnen Sie unter den Voraussetzungen von Artikel 20 DSGVO eine Datenubertragung

: verlangen und unter den

¢ Voraussetzungen von Artikel 21 DSGVO von lhrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen. Sie kdnnen sich auRerdem bei der

i zustandigen Aufsichtsbehérde tiber datenschutzrechtliche Sachverhalte beschweren. Einwilligungserklarungen kénnen Sie

¢ jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Ihre Rechte kénnen Sie entweder postalisch, per E-Mail oder per Fax bei uns
geltend machen. Es entstehen lhnen dabei keine anderen Kosten als die Portokosten bzw. die Ubermittlungskosten nach den

: bestehenden Basistarifen.

: Der Datenschutzbeauftragte der Ormed GmbH ist unter der Anschrift Ormed GmbH, Botzinger Strale 90, 79111 Freiburg sowie
unter datenschutzbeauftragter@enovis.com erreichbar.

.................................................................................................................................................................................

Datum Ort Unterschrift Patient
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