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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir haben Ihnen unsere ,Informationen zur Erhebung personenbezogener Daten® uberreicht. Hierin wurden Sie darauf
hingewiesen, dass wir Ihre Daten an Dritte nur dann weitergeben diirfen, wenn wir Ihre Einwilligung dazu erhalten haben
oder dies gesetzlich vorgesehen ist (z. B. zur Abwicklung des Behandlungsvertrages oder zur Abrechnung mit der
Kassenirztlichen Vereinigung)

Um Thre Daten im Zusammenhang mit Threr Behandlung an weitere Leistungserbringer (2. B. andere Arzte,
Krankenhiuser, Labore) Gbermitteln zu dirfen (z. B. mittels Arztbrief, Befundbericht, Telefon oder E-Mail), bedatf es
Threr Einwilligung. Ohne diese ist uns eine addquate Information der Nachbehandler und Dienstleistungserbringer nicht
moglich. Sie mussen dann ggf. selbst die notwendigen Informationen liefern. Ihre Einwilligung kénnen Sie uns im
Folgenden erteilen:

Hiermit willige ich,

Name: Vorname:
Geb. am:
Strale — Hausnummer: PLZ/Wohnortt:

ein, dass die durch uns erfassten Daten tiber die medizinische und zahnirztliche Behandlung bei Thnen an:

O den weiterbehandelnden Arzt / Zahnarzt

O das Krankenhaus

O das Labor

O An

weitergegeben werden dirfen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit formlos widerrufen kann; bisher
durchgefiihrte, von dieser Einwilligung abgedeckte Datenweitergaben bleiben dadurch rechtmaBig.

Gleichzeitig entbinde ich die genannten Arzte / Zahnirzte bzw. die bei den genannten Einrichtungen beschiftigten Arzte
/ Zahnirzte von der Schweigepflicht.

Datum: Unterschrift:
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