GYNDOMED

Patienteneinwilligung zur Weitergabe medizinischer Daten

Sehr geehrte Patientin,

mit unserem INFORMATIONSBLATT ZUM DATENSCHUTZ wurden Sie darauf
hingewiesen, dass wir Ihre Daten an Dritte nur weitergeben dirfen, sofern dies
gesetzlich vorgesehen ist (z.B. zur Abwicklung des Behandlungsvertrages oder
zur Abrechnung mit der Kassenarztlichen Vereinigung) oder wenn wir lhre
Einwilligung erhalten haben.

Um lhre Daten im Zusammenhang mit l|hrer Behandlung an weitere
Leistungserbringer (z. B andere Arzte, Psychotherapeuten, Krankenhiuser,
Labore, Praxen fur Krankengymnastik, usw.) Ubermitteln zu dirfen (z. B. mittels
Arztbrief oder Ausdruck lhrer Befunde, per Fax oder elektronische Medien)
bedarf es Ihrer Einwilligung. Ohne diese ist uns eine adaquate Information der
Nachbehandler und Dienstleistungserbringer leider nicht moglich. Sie mussen
dann ggf. selber die notwendigen Informationen liefern. lhre Einwilligung zur
Datenweitergabe kénnen Sie uns im Folgenden erteilen.

Hiermit willige Ich, wohnhaft
, dass Daten Uber die darztliche
Behandlung bei Gemeinschaftspraxis Doctores Hilal / Nehring Markt 10 in
44137/ Kaiserstr. 41 in 44135 Dortmund an den weiterbehandelnden
Arzt/Behandler/Krankenhaus weitergegeben werden dirfen:

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegenlber der Arztin / dem Arzt nur
mit Wirkung fir die Zukunft jederzeit formlos widerrufen kann, bisher
durchgefiihrte, von dieser Einwilligung abgedeckte Datenweitergaben bleiben
dadurch rechtméaRig. Gleichzeitig entbinde ich die genannten Arztinnen und
Arzte bzw. die bei den genannten Einrichtungen beschiftigten Arztinnen und
Arzte von der Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift

BITTE WENDEN >>>>>>>>>>>>>>



GYNDOMED

Einverstandniserklarung des Patienten zur Ubermittlung von Behandlungsdaten
und Befunden - § 73 Abs.1 b SGB V

Patientenname und Adresse:

Ich bin damit einverstanden, dass mein behandelnder Arzt/Arztin die fir mein
Behandlung erforderlichen Daten und Befunde bei meinem Hausarzt und bei
anderen Leistungserbringern, bei denen ich in Behandlung bin, einholt. Die
betreffenden Personen sind verpflichtet, diese Informationen weiterzuleiten.
Mein behandelnder Arzt darf diese Information nur zum Zwecke, der von ihm
zu erbringenden Leistungen verwenden.

Dass ich diese Einverstandniserklarung jederzeit ganz oder teilweise schriftlich
widerrufen kann, ist mir bekannt.

Ort, Datum Unterschrift



