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Patienteninformation und Einwilligungserklärung 
zur Akteneinsicht 

im Rahmen des Zertifizierungsverfahrens 

der Deutschen Myasthenie Gesellschaft

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sehr geehrte Angehörige,

die Deutsche Myasthenie Gesellschaft DMG e. V. möchte allen Patienten mit Myasthenie-Erkrankung die bestmögliche Behandlung zugänglich machen und die Qualität der Therapien kontinuierlich sichern und verbessern. Daher wurde unter Hinzuziehung von Fachexperten für diese Krankheitsbilder, d. h. Mitgliedern des ärztlichen Beirats der DMG, und in Zusammenarbeit mit dem BQS-Institut für Qualität und Patientensicherheit ein Zertifizierungsverfahren für Myastheniezentren entwickelt.

Unsere Klinik nimmt ebenfalls an dem Zertifizierungsverfahren der DMG teil.

Bei dieser Form der Qualitätssicherung werden Ausstattung und Behandlungsstandards der neurologischen Kliniken geprüft. Im Rahmen der Vor-Ort-Untersuchung in den Krankenhäusern ist auch eine Diskussion einzelner Behandlungsverläufe vorgesehen, bei der die Einhaltung von Standards bei Krankengeschichte, Befunderhebung, Diagnoseverfahren und Therapie bewertet wird.

Wir bitten Sie um Ihr Einverständnis, dass wir den Gutachtern der DMG und des BQS-Instituts einmalig und ausschließlich zum Zwecke des Zertifizierungsverfahrens Einblick in Ihre Behandlungsunterlagen gewähren dürfen.

Ihr Einverständnis ist befristet auf den Termin der Vor-Ort-Untersuchung unseres Zentrums und gilt nur einmalig. Ihr Einverständnis zur Akteneinsicht durch die Gutachter ist freiwillig. Die Gutachter sind zur Verschwiegenheit verpflichtet und werden keine Angaben aus der Patientenakte, welche Rückschlüsse auf Ihre Person zulassen, an Dritte weitergeben. 

Weder Ihre Behandlungs​unterlagen noch Auszüge oder Kopien verlassen unsere Klinik. Es erfolgt keine Speicherung Ihrer Daten bei der DMG oder dem BQS-Institut.

Mit Ihrem Einverständnis tragen Sie dazu bei, dass möglichst viele Informationen bei den Einzelfalldiskussionen berücksichtigt werden können; die Bestimmungen des Datenschutzes erforderten andernfalls die Erstellung einer Kopie der Behandlungsunterlagen unter kompletter Entfernung aller Angaben über die Patientenidentität und wäre mit einem sehr hohen Aufwand verbunden.

Bitte beachten Sie, dass im Rahmen des Zertifizierungsverfahrens keine Gutachten zu individuellen Behandlungsverläufen, insbesondere auch nicht zur Korrektheit der bei Ihnen durchgeführten Untersuchungen oder Therapien, erstellt werden. Ziel der Zertifizierung ist die allgemeine Beurteilung des Vorgehens bei Patienten mit Myasthenieerkrankung in den Krankenhäusern sowie die Erarbeitung allgemeiner Verbesserungsmöglichkeiten. Die Einzelheiten der DMG-Begutachtung werden nicht veröffentlicht und dienen ausschließlich der Entscheidung darüber, ob die Klinik das Zertifikat als Myastheniezentrum erhält.

Selbstverständlich kann eine bereits gegebene Zustimmung von Ihnen jederzeit ohne Angabe von Gründen widerrufen werden. 

Sollten Sie noch weitere Fragen zur Zertifizierung haben, erhalten Sie Informationen auf der Webseite www.myastheniezentren.de, oder Sie können sich direkt an die DMG oder das BQS-Institut wenden:

Ansprechpartner bei der DMG:

Herr Hans Rohn
Deutsche Myasthenie Gesellschaft e. V.

Westerstraße 93 

28199 Bremen

Webseite: www.dmg-online.de
Telefon: 0421 / 592060

Telefax: 0421 / 508226 

E-Mail: info@dmg-online.de
Ansprechpartner beim BQS-Institut:

Melanie Brüning
BQS Institut für Qualität und Patientensicherheit

Wendenstraße 375
20537 Hamburg
Webseite: www.bqs-institut.de
Telefon: +49 40 63 65 67 67
Telefax: +49  40 254078 48
E-Mail: melanie.bruening@bqs.de
Patienteninformation und Einwilligungserklärung zur Akteneinsicht 
im Rahmen des Zertifizierungsverfahrens 
der Deutschen Myasthenie Gesellschaft

Persönliche Daten der Patientin / des Patienten:

Name:
___________________________________________________________

Vorname:
___________________________________________________________

Geburtsdatum:
___________________________________________________________

Strasse:
___________________________________________________________

PLZ und Stadt:
___________________________________________________________

Ich habe die schriftliche Patienteninformation zu oben genanntem Projekt erhalten, gelesen und verstanden und hatte ausreichend Gelegenheit, etwaige offene Fragen hierzu zu klären.

Mir ist bekannt, dass die Erteilung meines Einverständnisses freiwillig ist und dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Gründen widerrufen kann, ohne dass mir dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

Einwilligungserklärung zur Akteneinsicht

Ich erkläre mich einverstanden, dass im Rahmen des Zertifizierungsverfahrens der Deutschen Myasthenie Gesellschaft (DMG) für Myastheniezentren meine Behandlungsunterlagen durch die Gutachter der DMG und des BQS-Instituts für Qualität und Patientensicherheit eingesehen werden dürfen. 
Insoweit entbinde ich die KLINIKNAME einmalig und befristet für den Termin der nächsten Vor-Ort-Begutachtung durch DMG und BQS-Institut von Ihrer Schweigepflicht.

Eine Speicherung meiner Daten oder eine Weitergabe der Informationen an andere Personen als die Gutachter oder durch die Gutachter an Dritte erfolgt nicht. 

______________________________
______________________________________________
Ort, Datum:
Unterschrift Patient / Patientin / Betreuungsperson

______________________________
______________________________________________
Ort, Datum:
Unterschrift/Stempel des aufklärenden Arztes

Wir danken für Ihre Unterstützung. 
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