:.:znw:lhgungserklarung zur Erhebung /
bermittlung von Patientendaten

vomame Name

2rkiare mich emnverstanden, dass in der Praxis m(c{ QH?C)I&L meine
Fatientendaten erhoben und verarbeitet werden. Mir wurde ein‘Yhrormationsblatt zum Datenschutz in
cer Praxis ausgehandigt. zu welchem ich auch Ruckfragen stellen konnte

* uber den Umfang und die Art meiner Daten
uber die Rechtsgrundiagen der Verarbeitung
uber die Méglichkeiten, Widerspruch einzulegen und tber die Folgen dessen.

-

+

ich erklare mich einverstanden, dass

s

mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten/Psychotherapeuten und
Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandiung angefordert
werden kénnen

mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandeinde weitere
Arzte/Psychotherapeuten und Leistungserbringer ibermittelt werden dirfen. Darunter fallen
beispieisweise auch Labore, die zur Ersteliung von best:mmten Werten (etwa Blutwerte) in
Anspruch genommen werden. die fir die Behandiung und Dnagnose erforderlich sind.

Es 1st mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fur die Zukunft widerrufen
kann. Ich bin Gber die Folgen eines Widerrufs aufgeki4rt worden.

Optional;

- lch stimme der Nutzung meiner Daten zu bestimmten anderen Zwecken, die (iber die Behandiung
hinausgehen, zu. insbesondere bin ich mit Praxismailings, Informationen und Terminerinnerungen
uber den Behandlungsfall hinaus einverstanden.

Qe Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetziichen Vertreters




