SCHMIDT UND BOROWSKI

Einverstandniserklarung zur Erhebung und
Ubermittlung von Patientendaten gem. § 73 Abs. 1b SGB V

Geburtsdatum Telefonnummer
Ich erklare mich damit einverstanden, dass

* mein Hausarzt meine Person betreffende persdnliche Daten, die nicht ausschlieBlich zur
Durchflihrung des Behandlungsverhaltnisses erforderlich sind, erhebt, speichert und ver-
arbeitet.

*  mein Hausarzt meine Person betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen
Arzten und Leistungserbringern zum Zwecke der Dokumentation und weiteren Behand-
lung anfordert.

* mein Hausarzt meine Person betreffende Behandlungsdaten und Befunde an weiter be-
handelnde Arzte und Leistungserbringer Ubermittelt.

Sollte ich den Hausarzt wechseln, bin ich damit einverstanden, dass die Uber mich gespeicherten Da-
ten an meinen neuen Hausarzt, gemal meinen Angaben, Gbermittelt werden, bzw. mein neuer Haus-
arzt diese anfordert. Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise flr
die Zukunft widerrufen kann. Von der Einwilligung abgedeckte Datenweitergaben bleiben dadurch
rechtmaBig. Die Einwilligungen sind freiwillig. Das Behandlungsverhaltnis ist hiervon nicht abhangig.
Die vollstdndigen Informationen zur Datenschutz-Grundverordnung liegen in unserer Praxis aus.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
bzw. gesetzlichen Vertreters

Um lhnen unseren Service per E-Mail anbieten zu durfen, bendtigen wir lhre Einwilligung, sofern Sie
uns diese nicht bereits in der Vergangenheit erteilt haben.

I:l JA, ich mochte an wiederkehrende Vorsorge-Untersuchungen (,,Recall”) per Post oder E-Mail
erinnert werden.

|:| JA, ich méchte Informationen per E-Mail erhalten
lhre E-Mail-Adresse

Es ist mir bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise mit Wirkung
fur die Zukunft widerrufen kann.

Datum Unterschrift des Patienten
bzw. gesetzlichen Vertreters
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