DR. MED.

ALEX-FLORIAN FILIP

Allgemeinmedizin - Verkehrsmedizin

PATIENTENEINWILLIGUNG
ZUR UBERMITTLUNG UND EINHOLUNG VON DATEN

I. DATENAUSTAUSCH MIT LEISTUNGSERBRINGERN

Hiermit willige ich,
Name, Vorname: Geburtsdatum:

Adresse:

ein, dass meine personenbezognenen Daten (z.B. Name, Krankenkasse, Anamnese, Diagnose) Uber die
Behandlung zum Zwecke der weiteren Behandlung, sonstigen arztlichen Versorgung, liickenlosen Dokumentation

bei
(Name, Adresse der Arztin/des Arztes, kann vom Arzt/von der Arztin vorausgefiillt werden)

in dem erforderlichen Umfang an

|:| die/den weiterbehandelnde(n) Arztin/Arzt (Name, Anschrift)

[ ] das Krankenhaus/das MVZ

|:| das Labor

[

|:| weitergegeben werden diirfen.

|:| von diesen lber meine Behandlung dort im erforderlichen Umfang eingeholt werden diirfen.

Il. REZEPTE UND VERORDNUNGEN

|:| Ich willige ein, dass

[ ] Rezepte

[ ] Uberweisungen
|:| Verordnungen
|:| Medikationsplane

[]

an meine

|:| Angehdrigen/Personen (bitte Namen einsetzen)

[ ] Mitarbeiter des Pflegedienstes/Seniorenheims

|:| Apotheke

[
[]

[ ] ibermittelt/tibersendet werden diirfen.

|:| von diesen abgeholt werden durfen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegeniiber der Arztin/dem Arzt jederzeit formlos widerrufen kann.
Der Widerruf gilt nur mit Wirkung fur die Zukunft; bisherige Datenweitergaben bleiben rechtmafig.

den von
(Ort) (Datum) (Unterschrift)
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