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Einwilligung zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten

Ich,

Name, Vorname

bin damit einverstanden, dass meine Daten intern allen Mitarbeitern der Praxis offengelegt
werden dlrfen, sofern dies zu meiner Behandlung erforderlich ist.
Ich werde darauf hingewiesen, dass alle Praxismitarbeiter zur Verschwiegenheit verpflichtet
sind und eine Verschwiegenheitserklarung unterschrieben haben.

Folgende Daten durfen zum Zweck der Weiterbehandlung, unter Beachtung der jeweiligen
datenschutzrechtlichen Regelungen an mitbehandelnde Arzte und/oder
Krankenhduser/Kliniken oder Krankenkassen tUbermittelt werden oder auch von
Frauenarztinnen Forst dort angefordert werden:

Arztbriefe/Krankenhausberichte/Uberweisungen

Befunde (Laborergebnisse, ...)

Medizinische Aufzeichnungen (z. B. Ultraschall, CTG)

Hochladen/Runterladen von Dokumenten und Daten in meine/aus meiner ePA

o O O O

Mir ist bekannt, dass ich mein Einverstandnis jederzeit widerrufen kann.

Forst, den

Datum Unterschrift
WICHTIG: Ich bin damit einverstanden, dass Informationen (z. B. Termine usw.) und
Formulare (z. B. bestellte Rezepte, Uberweisungen, Befunde) an folgende Angehérige

weitergegeben werden dirfen, nachdem deren Identitat zweifelsfrei festgestellt wurde.

Hier bitte Angehdrige eintragen:

Name, VVorname, Geb.-Datum

Name, VVorname, Geb.-Datum

Name, VVorname, Geb.-Datum




