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Einverstandniserklarung — Patient

Name:

Vorname:
Geburtsdatum:

StrafRe, Hausnummer:
Postleitzahl, Wohnort:
Telefon-/Handynummer:
Krankenversicherung:
Hausarzt/Adresse:
E-Mail:

Informationsweitergabe innerhalb der Praxis

Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis Dr. von Dewitz meine Befunde und Daten elektronisch
dokumentiert und verarbeitet und dass das Praxispersonal Einsicht in diese Daten hat. Ich bin
daruber unterrichtet, dass alle Mitarbeiter zur Verschwiegenheit verpflichtet sind. Ich konnte eine
Praxisinformation in der Praxis bzw. auf der Praxishomepage zum Datenschutz einsehen und hatte
die Mdglichkeit Ruckfragen zu stellen:

® Uber den Umfang und die Art meiner Daten
® Uber die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung

® Uber die Mdéglichkeiten, Widerspruch einzulegen und Uber die Folgen dessen

Informationen zu meiner Krankheit

Ich willige hiermit ein, dass die Praxis Dr. von Dewitz Befunde bei weiteren Leistungsbringern (z.B.
Hausarzt, Labor, Krankenhaus, Facharztpraxis) einholt und bei mir erhobene Befunde an
mitbehandelnde Praxen u./o. Krankenhduser und sonstige Leistungserbringer einschliel3lich privat-
bzw. kassenarztliche Verrechnungsstellen Gbermittelt.

Ich bin damit einverstanden, dass bei mir erhobene Befunde an den Uberweisenden Arzt, Hausarzt
und mitbehandelnde Facharzte Ubermittelt werden dirfen.

Datentlibermittiung

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten, Befunde und Arztbriefe elektronisch tUbermittelt
werden dirfen (z.B. Fax, E-Mail, VPN-Leitungen).
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Recall

Ich beauftrage hiermit die Praxis Dr. von Dewitz und Uber den Behandlungsfall hinaus, mich an
wichtige Untersuchungen schriftlich, telefonisch oder per E-Mail zu erinnern. Da
Terminerinnerungen Uberwiegend per E-Mail erfolgen bitte hier nochmals lhre E-Mail-Adresse
eintragen:

E-Mail-Adresse

Informationsweitergabe an Angehorige

Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis Dr. von Dewitz Informationen an den/die unten
genannten Angehérigen weitergibt. Daflr entbinde ich die o0.g. Praxis von der arztlichen
Schweigepflicht. Dies gilt auch fir telefonische Anfragen.

Name des Angehdrigen, Adresse, Telefonnummer, Geburtsdatum

Informationsweitergabe auBerhalb eines persénlichen Kontaktes

Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis Dr. von Dewitz Informationen an mich und meine/n
oben angegeben Angehdrigen telefonisch/per Fax/E-Mail Gbermitteln darf. Diese Auskunft erfolgt
aus datenschutzrechtlichen Grinden erst nach Durchgabe meines personlichen PINs.

lhr persoénlicher Wunsch-PIN (Bitte max. 4 Zahlen)

Widerrufsrecht

Diese Erklarung kann ich jederzeit ganz oder teilweise schriftlich widerrufen. Uber die Folgen eines
Widerspruchs bin ich informiert worden. Mir ist bekannt, dass ich auch getroffene Erklarungen auf
erganzenden Einverstandniserklarungen (Magenspiegelung, Darmspiegelung,

Enddarmuntersuchungen, Kapselendoskopie, Magenballon) jederzeit schriftlich wiederrufen kann.

Datenschutzbeauftragter

Digital DSB GmbH

Lederstr. 116

72764 Reutlingen

E-Mail: verwaltung@digital-dsb.eu

Ort, Datum

*

Unterschrift Patient/in
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