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BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFULLEN
Sollten mehrals eine Person betreut werden, bitten wir Sie zwei Fragebdgenauszufiillen.

Angaben zur Kontaktperson (Auftraggeber)

NACHNAME VORNAME

STRASSE,NR., WOHNUNGSNUMMER

STADT PLZ
FESTNETZ HANDYNUMMER
E-MAIL

VERWANDTSCHAFTSGRADZU DER ZU BETREUENDEN PERSON (SOHN, NACHBAR, USW.)
IST DER KUNDE DIEKONTAKTPERSONVOR ORT? | |ja | | nein
Angaben zur Kontaktperson vor Ort

NACHNAME VORNAME

VERWANDTSCHAFTSGRADZU DER ZU BETREUENDEN PERSON (SOHN, NACHBAR, USW.)

FESTNETZ HANDYNUMMER

D Ich bestatige, zur Weitergabe der obigen personenbezogenenDaten der Kontaktperson/-enberechtigt zu sein.

Ort, Datum Unterschrift desAuftragsgebersbzw. Bevollmachtigter

Angaben zur zu betreuenden Person (Leistungsempfanger)

NACHNAME VORNAME

STRASSE,NR., WOHNUNGSNUMMER

STADT PLZ

FESTNETZ HANDYNUMMER

GEBURTSDATUM GROSSE(cm) _ GEWICHT (kg)
HAUSARZT

Angaben zur Pflegebedirftigkeit
AKTUELLER PFLEGEGRAD

D KEIN PFLEGEGRAD

o " £ i o L% %

qjl f T TR ' |':. _ I |':. [ I
|| PFLEGEGRAD 1 || PFLEGEGRAD 2 | | PFLEGEGRAD 3 | | PFLEGEGRAD 4 | | PFLEGEGRAD 5
BEANTRAGTIN DEN LETZTEN 6MONATEN? | [ja | | nein
BEANTRAGT

D PFLEGEGRAD BEANTRAGT

|| PFLEGEGRAD 1 || PFLEGEGRAD 2 | | PFLEGEGRAD 3 | | PFLEGEGRAD 4 | | PFLEGEGRAD 5

KRANKENKASSE | | GESETZLICH | | PRIVAT
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Krankheitsbilder

WELCHE KRANKHEITSBILDER SIND BEKANNT?

Chronische Durchfille Diabetes (insulinpflichtig) Multiple Sklerose Stoma (Anus praeter)

I:] Allergien I:] Demenz (Anfangsstadium) I:] Herzinsuffizienz I:] Parkinson
D Altersbedingte Gehschwadche D Demenz (fortgeschritten) D Herzrhythmusstérung D Rheuma

I:] Alzheimer Dermatitis (atopisch) I:] Hypertonie I:] Schlaganfall [i.
D Asthma Diabetes D Inkontinenz D Schlaganfall re.
L] L] L]

L] L] L]

O

Dekubitus Herzinfarkt Osteoporose Tumor

Ist die zu betreuende Person Raucher? D ja D nein

SONSTIGE DIAGNOSEN:

Kommunikation

3

HOREN

D uneingeschrankt

|| teilweise eingeschrénkt

I:] eingeschrankt

Orientierung

ZEITLICH

D uneingeschrankt

|| teilweise eingeschrankt

|| eingeschrankt

O

SEHEN

D uneingeschrankt
|| teilweise eingeschrankt

I:] eingeschrankt

?
2?
O

598

ORTLICH

D uneingeschrankt
|| teilweise eingeschrankt

|| eingeschrankt

<

SPRECHEN

D uneingeschrankt
|| teilweise eingeschrankt

I:] eingeschrankt

22 Q

o’ G
4D

PERSONLICH

D uneingeschrankt
|| teilweise eingeschrankt

|| eingeschrénkt
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Sich bewegen
D Zu betreuende Person bettldgerig

D Zu betreuende Person bettlagerig inkl. waschen
D Zu betreuende Person mussgelagert werden

D Zu betreuende Person kann mithelfen

Braucht die zu betreuende Person Hilfe beim Transfervom Bett in den Rollstuhl?

Arbeitet die zu betreuende Person beim Transfer mit?

" | Palliativ Stadium
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Cla
|

D nein
I:] nein

In der Palliativwersorgung geht es um die umfassendeBetreuung von Menschen mit nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen
Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung. Das oberste Ziel ist die Linderung ihrer Beschwerden und die Steigerung

ihrer Lebensqualitat.

o

i

GEHEN STEHEN

D uneingeschrankt D uneingeschrankt

|| teilweise eingeschrénkt || teilweise eingeschrankt

D eingeschrankt D eingeschrankt

ZU BETREUENDE PERSON KANN SICH SELBSTSTANDIGMIT EINEM ROLLATOR FORTBEWEGEN

INNERHALBDER WOHNUNG

] || nein

AUSSERHALBDER WOHNUNG

] || nein

ZU BETREUENDE PERSON KANN SICH SELBSTSTANDIGIM ROLLSTUHL FORTBEWEGEN

INNERHALB DER WOHNUNG

i || nein

AUSSERHALBDER WOHNUNG
] || nein
HILFSMITTEL

D Antidekubitusmatratze D Pflegebett

Pflegedienst
]
| la

Kommt bereits ein ambulanter Pflegedienst?

Falls nein, wurde ein Pflegedienst beauftragt?

Angaben und Aufgaben zur Betreuungskraft

GEWUNSCHTES GESCHLECHT DER BETREUUNGSKRAFT

D Frau D Mann

VORAUSSICHTLICHER BEGINN DES EINSATZES

D Transferlifter

i
P‘\. o
n I02 I
==2) iy
TRANSFER TREPPEN STEIGEN

D uneingeschrankt D uneingeschrankt

|| teilweise eingeschrankt || teilweise eingeschrankt

|| eingeschrinkt | | eingeschrankt

i || nein

I:] ja I:] nein

D Rollator D Rollstuhl

D Treppenlifter

D nein
|| nein

D Irrelevant
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Angaben zur Tatigkeit der Betreuungskraft

D Kochen D Einkaufen gehen

D Biigeln D Spazieren gehen
D Gemeinsame Ausfliige D Freizeitgestaltung

Beschreibung der Unterkunft

DIEZU BETREUENDEPERSON WOHNT
D Alleine

I:] Mit Ehefrau/-mann /Partner zusammen
D Mit Enkel/Enkelin zusmmen

I:] In einem Mehrgenerationenhaushalt

WAS ISTIHNEN FUR DIE BETREUUNG AM WICHTIGSTEN?

N

(1 O O

D Eine Betreuungskraft die Didtkost fiir Diabetiker vorbereiten kann

I:] Fihrerschein

Der Vertrag sofort starten

Inkontinenzversorgung

OO 0O OO

Eine Betreuungskraft die Stomabeutel wechseln kann

D Eine Betreuungskraft mit kommunikativen Sprachkenntnissen

I:] Hilfe bei vollstandiger Transferbediirftigkeit

Krankheitsbilder

ANSTECKENDE KRANKHEITEN D ja D nein

Unterstiitzung eines Betreuungsbediirftigen mit Demenz
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Wasche waschen D Pflege der Zimmerpflanzen
Reinigung des Arbeitsplatzes D Arztbesuche

Auto fahrenSchaltgetriebe D Auto fahren Automatikgetriebe

Mit dem Sohn/der Tochter zusammen
Mit dem Bruder/der Schwester zusammen

Andere

Eine Betreuungskraft, die sich um Menschen, die an Multiple Sklerose leiden, kiimmern kann.

WELCHE?
ANSTECKENDE KRANKHEITEN DER IM HAUSHALTLEBENDEN PERSONEN Clia [ ] nein
WELCHE?
Hilfsmittel
GQ\ D ja D nein D ja D nein
N
o KANN SELBSTANDIG EINSETZEN? KANN SELBSTANDIG AUFSETZEN?
HORGERAT Clia ] nein BRILLE CJia [ ] nein
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Gemiutszustand

|| Angstlich | Gereizt
D Apathisch D Offen
D Fordernd D Lieb
D Fréhlich D Launisch

SONSTIGE:
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D Euphorisch D Labil

D Bestimmend D Zurtickhaltend

D Sensibel D Kritisch
D Positiv D Negativ

Inkontinenz
URININKONTINENZ || nein | | gelegentlich

STUHLINKONTINENZ || nein | | gelegentlich

i
i

IST DIE SELBSTANDIGEBENUTZUNG EINER TOILETTE ODER EINES TOILETTENSTUHLS MOGLICH?

|| uneingeschrénkt || teilweise eingeschrankt

WIE OFT ISTEIN TOILETTENGANG IN DER NACHT NOTIG?
o ! I
HILFSMITTEL

D Blasenkatheter D Suprapubischer Katheter

SONSTIGE:

|| eingeschrankt

DS D4 DMehr

D Urinflasche D Vorlagen D Windeln

Hygiene

0

DUSCHEN / BADEN HAUTPFLEGE MUNDPFLEGE / ZAHNPROTESE
D uneingeschrankt D uneingeschrankt D uneingeschrankt
|| teilweise eingeschrankt || teilweise eingeschrankt || teilweise eingeschrankt
| | eingeschrénkt | | eingeschrénkt | | eingeschrénkt

&

HAARPFLEGE INTIMPFLEGE RASIEREN
I:] uneingeschrankt I:] uneingeschrankt I:] uneingeschrankt
|| teilweise eingeschrénkt || teilweise eingeschrankt || teilweise eingeschrankt
|| eingeschrankt || eingeschrankt || eingeschrankt
HILFSMITTEL
D Nachtstuhl D Duschstuhl D Badewannenlift D Toilettensitzerhéhung

Pflegehilfsmittel (wie Einweghandschuhe, Windeln, Desinfektionsmittel etc.) sind in einem Haushalt mit pflegebediirftiger Person obligatorisch.

Zuschissefir Pflegehilfsmittel konnen Sie beantragen. Wir empfehleneinen "Dauerauftrag” tiber einen Lieferdienst.



PROMEDICA)

Essen und Trinken

ESSEN

I:] uneingeschrankt
|| teilweise eingeschrénkt

|| eingeschrankt

PEG Sonde

D ja D nein

ERNAHRUNGSZUSTAND
Normal
Unterernahrt

Fettleibig

OO0

Entwassert

LIEBLINGSSPEISEN / GETRANKE

2

TRINKEN

I:] uneingeschrankt
|| teilweise eingeschrénkt

|| eingeschrankt

KOSTFORM / DIAT

I:] Normal
I:] Vollwert
I:] Vegetarisch
I:] Sonderkost
I:] Diabeteskost
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KAUEN UND SCHLUCKEN

I:] uneingeschrankt
|| teilweise eingeschrankt

|| eingeschrankt

TRINKMENGE

D Normal
D Wenig
| Viel
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Sich kleiden

selbstandig

Ankleiden Oberteil []
Ankleiden Unterhose
Ankleiden Hose/Rock
Ankleiden Schuhe
AuskleidenOberteil
Auskleiden Unterhose

Auskleiden Hose/Rock

O O0Odoo

Auskleiden Schuhe

mit Unterstiitzung

[]

OO0 0o

mit voller Unterstitzung

[]

O O0Odoo
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Ruhen und Schlafen
uneingeschrankt teilweise eingeschrankt eingeschrankt
EINSCHLAFEN [] [] []
DURCHSCHLAFEN [] [] []
SCHLAFMEDIKATION:
WIE OFT STEHT DIE ZU BETREUENDE PERSON JEDE NACHT AUF?
o ! ]2 )3 ] a | Mehr
AUS WELCHEM GRUND?
WIE OFT MUSS DIE BETREUUNGSKRAFT IN DER NACHT VORAUSSICHTLICH AUFSTEHEN UND HELFEN?
D 0 D 1 D 2 D 3 D 4 D Mehr

BEI WELCHEN TATIGKEITEN?

Pflegedienst

NOTRUFSYSTEM " lja [ ] nein
WIE OFT KOMMT DER PFLEGEDIENST?

. mal I:] taglich I:] wochentlich

FUR WELCHE TATIGKEITEN?

WELCHE LEISTUNGEN ERBRINGT DER PFLEGEDIENST?

D BehandlungspflegeSGB V D PflegesachleistungSGB XI D Betreuungsleistungen §45b
TAGESPFLEGE | || nein WIE OFT?
Therapien

WIRD BEI DER ZU BETREUENDEN PERSON EINE THERAPIEDURCHGEFUHRT?

D Logopadie D Ergotherapie D Krankengymnastik
THERAPEUTKOMMT INS HAUS? | |ja | | nein

THERAPEUT EXTERN? " lja [ ] nein

WIE OFT PRO WOCHE?

D Beschaftigungstherapie
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Beschreibung der Unterkunft

DIE ZU BETREUENDE PERSON LEBT

D Grofstadt -zentral D Grolfstadt -Vorort D Kleinstadt D Dorf

WOHNORT DER ZU BETREUENDENPERSON

D Einfamilienhaus D Mehrfamilienhaus D Wohnung D Sonstige

EINKAUF WIRD VON DER FAMILIEERLEDIGT? I:] ja D nein

EINKAUFSMOGLICHKEITEN ZU FUSS (FUR BETREUUNGSKRAFT):

D 10 Minuten D 20 Minuten D 30 Minuten D Keine
Tatigkeiten fiir Mitbewohner? | Jja | | nein  WELCHE?

HAUSTIERE | Jja | | nein  WELCHE?

Sollen die Haustiere von der Betreuungskraft versorgt werden? D ja D nein D betrifft nicht

ZIMMERAUSSTATTUNG DER BETREUUNGSKRAFT

D eigenes Bad D Bett D Tisch D Schrank
I:] eigenesWC I:] v D Internet I:] Computer

WIE IST DIE FREIZEIT DER BETREUUNGSKRAFT GEREGELT?

WER UBERNIMMT IN DIESER ZEIT DIE BETREUUNG?

GARTEN FAHRRAD

I:] ja I:] nein I:] ja I:] nein

WIE SIND SIE AUF PROMEDICA PLUS AUFMERKSAM GEWORDEN?

D Pflegedienst D Empfehlung D Anzeige D Krankenhaus
I:] Arzt I:] Sonstiges

Anwesend bei der Erstellung der Anamnese

D Kunde D Angehorige D Betreuungskraft

Weitere Informationen fir Ihre Personnel Care Manager

RUNDUM 2
BETREUUNG 2/}
PROMEDICA PLUS Baden-Baden
Barbara Coudoux & Axel Gebauer GbR

Tel. 0151-746 376 32
baden-baden@promedicaplus.de

PROMEDICA PLUS Lahr

Ort, Datum Ralph Réderer
Tel.0151-746 376 28
lahr@promedicaplus.de

Unterschrift des Kunden / desBevollméchtigten Unterschrift PROMEDICA
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I. WENN DER BETREUUNGSBOGEN VON DER ZU BETREUENDEN PERSON SELBSTUNTERSCHRIEBEN WIRD

Sie haben die Méglichkeit die erteilte Einwilligung per E-Mail an folgende Adresse: datenschutz@promedicaplus.de oder
telefonisch unter der Nummer: +49201 49 86 90 25 jederzeit zu widerrufen. Der Widerruf der Einwilligung hat keinen Einfluss
auf die RechtmaRigkeit der Verarbeitung und Erfiillung von Marketingaufgaben, die aufgrund der Einwilligung bis zu ihrem
Widerruf erfolgte.

Einwilligung zur Unterbreitung eines Angebots:

D Ich willige in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten, einschlieRlich gesundheitsbezogener Daten, durch die
Gesellschaft Promedica24 EU Sp. z 0.0. Sp. j. mit Sitz in Warschau (00-807), Al. Jerozolimskie 94 (Polen) zum Zweck der
Kontaktaufnahme mit mir und der Unterbreitung eines ausfiihrlichen Angebots fiir die Betreuungsleistungen und zum Zweck
der Vorbereitung und Realisierung des Vertrags uber die Erbringung von Betreuungsleistungen ein. Hiermit nehme ich zur
Kenntnis, dassich die Einwilligung jederzeit widerrufen kann.

Ort, Datum und Unterschrift

Marketing-Einwilligungen

Ich willige ein, von der Gesellschaft Promedica Care Sp. z 0.0. mit Sitz in Warschau (00-807), Al. Jerozolimskie 94 (Polen),
Marketing- und Werbeinformationen, zu den Dienstleistungen der Promedica24-Gruppe, Verbraucherbefragungen, Preisauss-
chreiben, Sonderaktionen und Events, die durch die Unternehmen, die der Promedica24-Gruppeangehoren, organisiert werden,
zu erhalten:

per elektronische Post D ja, ichwillige ein D nein, ich willige nicht ein

telefonisch D ja, ichwillige ein D nein, ich willige nicht ein

Einwilligung in die Datenweitergabe

ich mochte regelmalig interessante Angebote Uber pflegebezogene Themen erhalten und willige dazu ein, dass die von mir
gegeniiber Promedica Care Sp. z. 0.0. mit Sitz in Warschau, (00-807), Al. Jerozolimskie 94 (Polen), angegebenen Daten, zu
denen die Telefonnummer, die E-Mail-Adresse und die Wohnanschrift gehoren, an ausgesuchte Kooperationspartner im
Pflegebereich weitergegeben werden. Soweit Daten an diese Kooperationspartner zu Beratungszwecken weitergegeben
werden habe ich mit der Unterbreitung von Angeboten im Rahmen der Pflege und Betreuung zu rechnen. Die oben genannte
Angebote mochte ich auf folgenden Kommunikationswegen erhalten:

per Email D ich bin damit einverstanden D ich bin damit nicht einverstanden
telefonisch D ich bin damit einverstanden D ich bin damit nicht einverstanden
per Post || ich bin damit einverstanden || ich bin damit nicht einverstanden

D Ich akzeptiere alle oben genannten Marketing-Zustimmungen

Ort, Datum und Unterschrift
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[I. WENN DER BETREUUNGSBOGEN VON EINER ANDEREN PERSON (BEVOLLMACHTIGER) UNTERSCHRIEBENWIRD

Sie haben die Moglichkeit die erteilte Einwilligung jederzeit per E-Mail: datenschutz@promedicaplus.de oder telefonisch:
+4920149 86 90 25 zu widerrufen. Der Widerruf der Einwilligung hat keinen Einfluss auf die RechtmaRigkeit der Verarbeitung,
die aufgrund der Einwilligung bis zuWiderruf vorgenommenwurde.

Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogenerGesundheitsdaten der zu betreuenden Person

D Ich willige in die Verarbeitung personenbezogenerDaten, einschlieRlich der Gesundheitsdaten von
(Vor-und Nachname der zu betreuenden Person) durch die Gesellschaft Promedica24 EU Sp. z 0.0. Sp.j. mit Sitz in Warschau
(00-807), Al. Jerozolimskie 94 (Polen), zum Zweck der Kontaktaufnahme mit mir und der Unterbreitung eines
ausfiihrlichen Angebots fiir die Betreuungsleistungen und zumZweck der Vorbereitung und Realisierung desVertrags tber die
Erbringung von Betreuungsleistungen ein.

Hiermit erklare ich, dassich zur Abgabe der obigen Erklarungen iiber die Verarbeitung personenbezogener
Daten bevollmachtigt bin.

Ort, Datum und Unterschrift

Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogenerDaten des Bevollmachtigten
(der Bevollméchtigte gibt seineKontaktdaten an, die verwendet werden).

D Ich willige in die Verarbeitung meinerpersonenbezogenenDaten durch die GesellschaftPromedica24EU Sp. z 0.0. Sp.j. mit Sitz
in Warschau (00-807), Al. Jerozolimskie 94 (Polen), zum Zweck der Kontaktaufnahme mit mir und der Unterbreitung eines
ausfihrlichen Angebots fiir Betreuungsleistungen und zumZweck der Realisierung des Vertrags zugunstender Person, in deren
Vollmacht ich handele, ein.

Ort, Datum und Unterschrift

Marketing-Einwilligungen

Ich willige ein, von der Gesellschaft Promedica Care Sp. z 0.0. mit Sitz in Warschau (00-807), Al. Jerozolimskie 94 (Polen),
Marketing- und Werbeinformationen zu erhalten, die Informationen (ber die Dienstleistungen der Promedica24-Gruppe,
Verbraucherbefragungen, Preisausschreiben, Sonderaktionen und Events, die durch die Unternehmen, die der Promedi-
ca24-Gruppeangehoren, organisiert werden, enthalten:

per elektronische Post | Ja ichwillige ein | nein,ich willige nicht ein
telefonisch D ja, ichwillige ein D nein, ich willige nicht ein

Einwilligung in die Datenweitergabe

ich mochte regelmalRig interessante Angebote Uber pflegebezogene Themen erhalten und willige dazu ein, dass die von mir
gegeniiber Promedica Care Sp. z. 0.0. mit Sitz in Warschau (00-807), Al. Jerozolimskie 94 (Polen), angegebenen Daten, zu
denen die Telefonnummer, die E-Mail-Adresse und die Wohnanschrift gehdren, an ausgesuchte Kooperationspartner im
Pflegebereich weitergegeben werden. Soweit Daten an diese Kooperationspartner zu Beratungszwecken weitergegeben
werden, habe ich mit der Unterbreitung von Angeboten im Rahmen der Pflege und Betreuung zu rechnen. Die oben genannte
Angebote mochte ich auf folgenden Kommunikationswegen erhalten:

per Email D ich bin damit einverstanden D ich bin damit nicht einverstanden
telefonisch D ich bin damit einverstanden D ich bin damit nicht einverstanden
per Post D ich bin damit einverstanden D ich bin damit nicht einverstanden

D Ich akzeptiere alle oben genannten Marketing-Zustimmungen

Ort, Datum und Unterschrift
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Der Verantwortliche fiir die Verarbeitung lhrer personenbezogenenDaten ist:

Promedica24 EU Spoétka z ograniczona odpowiedzialnoscia Sp.j. mit Sitz in Warschau (00-807), Al. Jerozolimskie94 (Polen) - bei der Erteilung
der Einwilligung zur Kontaktaufnahme mit Ihnen und Unterbreitung eines ausfiihrlichen Angebots fiir die Betreuungsleistungen oder Promedica
Care Sp. z 0.0. mit Sitz in Warschau (00-807), Al. Jerozolimskie 94 (Polen) - bei Erteilung der Einwilligung zum Erhaltvon Marketing- und
Werbeinformationen.

Ausfiihrliche Informationen tiber den Schutz der personenbezogenenDaten finden Sie unter: www.promedicaplus.de

Um ausfiihrlicheInformationen tber die Verarbeitung Ihrer Daten zu erhalten, kontaktieren Sie bitte den

Datenschutzbeauftragten per Email an: datenschutz@promedicaplus.de.

Zugang zu lhren Daten haben nur unsere Mitarbeiter, Vertreter sowie Unternehmen aus der Promedica24-Gruppe, welche mit unserer
Gesellschaft zusammenarbeiten und Wirtschaftsbeteiligte auRerhalb der Promedica24-Gruppe, die fir uns IT-, Telekommunikations-und
Marketing-Dienstleistungen, die unsere Tatigkeit unterstltzen, erbringen. Diese Unternehmen werden ausschlieRlich zu Marketingzwecken
fur die Promedica 24-Gruppeoder um Ihnen unser Angebot darzulegen Zugang zu lhren personenbezogenenDaten haben. Das gilt auch fir
Unternehmen, die in den von Vereinigten Staaten von Amerika tdtig sind und die uns in den Bereichen IT und Telekommunikation
unterstiitzen. Diese Unternehmen sind dem EU-US-Datenschutzschild-Abkommen beigetreten, das durch die Europdische Kommission
akzeptiert wurde, was bedeutet, dass sie die personenbezogenenDaten ordnungsgemaR schiitzen.

Die Angabe der personenbezogenenDaten ist freiwillig, jedoch fiir die Erreichung der o0.g. Zwecken notwendig.

Die rechtliche Grundlage fiir die Verarbeitung von personenbezogenenDaten ist:

- Handlungsbedarf vor Abschluss des Vertrags und seine Umsetzung;

- Einwilligung zur Verarbeitung von personenbezogenenDaten

- rechtlich begriindetes Interesse der Gesellschaften Promedica Care Sp. z 0.0., und Promedica24 EU Sp. z. 0.0. Sp.j. am Aufbau positiver
Beziehungen mit den Kunden und zur Durchfiihrung von Marketingaktivititen -in Bezug auf die Gesellschaften Promedica24 Care Team
Sp. zo.0. Sp.k. Promedica Care Sp. z 0.0. und Gesellschaftender Gruppe Promedica24.

Zugang zu lhren Daten haben nur unsere Mitarbeiter, Vertreter sowie Unternehmen aus der Promedica24-Gruppe, welche mit unserer
Gesellschaft zusammenarbeiten und Wirtschaftsbeteiligte auRerhalb der Promedica24-Gruppe, die fir uns IT-, Telekommunikations-und
Marketing-Dienstleistungen, die unsere Tatigkeit unterstiitzen, erbringen. Diese Unternehmen werden ausschlieRlich zu Marketingzwecken
fur die Promedica 24-Gruppe oder um lhnen unser Angebot darzulegen Zugang zu lhren personenbezogenen Daten haben. Das gilt auch fir
Unternehmen, die in den von Vereinigten Staaten von Amerika tiatig sind und die uns in den Bereichen IT und Telekommunikation
unterstiitzen. Diese Unternehmen sind dem EU-US-Datenschutzschild-Abkommen beigetreten, das durch die Europdische Kommission
akzeptiert wurde, was bedeutet, dass sie die personenbezogenenDaten ordnungsgemal schiitzen.

Folgende personenbezogenenDaten werden gespeichert:

- Daten, die im Zusammenhang mit MaRnahmen zum Abschluss des Vertrags und seiner Umsetzung und Daten, die den
Gesundheitszustandbetreffen, die auf der Grundlage der Einwilligung verarbeitet werden - nach Auflésung

- der Ablauf des Vertrags, und auch wenn es zum Abschluss des Vertrags nicht kommt, im Zusammenhang mit dem rechtlich
begriindeten Interesse der Gesellschaft Promedica24 EU Sp. z o.0. Sp.., das darin besteht, dass die Daten zum Schutz vor
eventuellen Anspriichen gespeichert bleiben, jedoch nicht langer, als das durch die geltenden Rechtsvorschriften erforderlich ist.
Aufbewahrungsfrist fiir die personenbezogenenDaten betrifft auch die Aufbewahrung von Daten der Kontaktpersonen.

- Sollte eine der von lhnen erteilten Marketing-Einwilligungen widerrufen werden, bleiben Ihre personenbezogenen Daten nur so lange

gespeichert, wie es die geltenden Rechtsvorschriften in Bezug auf die Verjahrungerfordern ist. Als Widerruf Ihrer Einwilligung sehenwir
auch das mangelnde Interesse an unseremAngebot an.

Es stehen Ihnen folgende Rechte zu:

- das Recht, Zugang zu lhren personenbezogenen Daten zu beantragen, ihre Berichtigung, Entfernung oder Einschrankung zu fordern,
sowie das Recht lhre Einwilligung zur Verarbeitung und zurUbertragung der Daten zu widerrufen;

- das Recht, die Einwilligung zur Verarbeitung der Daten oder in den Erhalt von Marketing- und Werbeinformationen jederzeit zu
widerrufen: per E-Mail an folgende Adresse: datenschutz@promedicaplus.de oder telefonisch unter der Nummer: +49201 49 86 90 25
oder per Post; der Widerruf der Einwilligung hat keinen Einfluss auf die RechtmaRigkeit der Verarbeitung und der Erflllung von
Marketingaufgaben, die auf der Grundlage der Einwilligung vor ihremWiderruf vorgenommenwurden.

- das Recht, eine Beschwerde iber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten an den zustindigen Beauftragten fir den
Datenschutz und die Informationsfreiheit einzureichen;

Ihre Daten werden weder zum Profiling noch zurVornahme einer automatisierten Entscheidungsfindung verwendet.



