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EINWILLIGUNGSERKLARUNG

zur Ubermittlung, Verarbeitung und Einholung von Patientendaten

Angaben zu lhrer Person

Name Vorname
Geburtsdatum

StraB3e Hausnummer
PLZ Ort
Krankenkasse Versicherungsnr.

1. Ubermittlung und Einholung von Patientendaten
Liebe Patientin, lieber Patient,
wir mochten Sie medizinisch bestmaglich und sorgféltig behandeln. Aus diesem Grund kann es notwendig sein, dass
wir erforderliche Behandlungsdaten an andere mitbehandelnden Arzte oder andere mitbehandelnde Leistungserbringer
Ubermitteln oder von diesen anfordern missen.
Mit der Auswahl einer der nachfolgenden Moglichkeiten und lhrer Unterschrift auf diesem Formular erteilen Sie unserer
Praxis

taunusmedical mvz GmbH, Neukirchner StraBe 51, 65510 Hiinstetten

die hierfur erforderliche Einwilligung.

O Ich willige ein, dass erforderliche Behandlungsdaten an samtliche mitbehandelnden Arzte oder mitbehandelnde
Leistungserbringer Gbermittelt oder von diesen angefordert werden dirfen.

O Ich willige ein, dass erforderliche Behandlungsdaten ausschlieBlich an nachfolgende Arzte oder Leistungserbringer
Ubermittelt oder von diesen angefordert werden dirfen:

O lIch lehne es ab, dass Behandlungsdaten an mitbehandelnde Arzte oder mitbehandelnde Leistungserbringer iiber-
mittelt oder von diesen angefordert werden dirfen.

Bitte wenden U
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2. Berechtigung(en) Dritter

Dariiber hinaus haben Sie die Moglichkeit, einzelne(n) Angehdrige(n) oder sonstigen Personen zu benennen, an welche
wir, nachdem deren Identitat (z. B. amtlicher Ausweis) festgestellt wurde, Informationen Gber Ihre Behandlung heraus-
geben zu dirfen. Den Umfang der Herausgabe von Informationen bestimmen Sie selbst.

Name, Vorname, Geb.-Datum des Dritten Umfang

O Nur Rezepte

O Nur Uberweisungen

O Samtliche Behandlungsdaten
O Nur Rezepte

O Nur Uberweisungen

O Samtliche Behandlungsdaten
O Nur Rezepte

O Nur Uberweisungen

O Samtliche Behandlungsdaten

3. Patientenservice (Recall)
Wenn Sie mdchten, informieren wir Sie in Zukunft iiber bestimmte Termine 0.4. (z. B. Vorsorgeuntersuchungen,
Impfungen). Wir melden uns dann schriftlich, telefonisch oder SMS oder andere neue Kommunikationswege.

Hierzu bendtigen wir gemaR EU-Datenschutz-Grundversordnung (DSGVO) lhre schriftliche Einwilligung.

O Ich willige ein, dasss ich tber bestimmte Termine 0.3. schriftlich, telefonisch, SMS oder andere neue
Kommunikationswege informiert werde.

O Nein, ich willige nicht ein, dass ich iber bestimmte Termine o0.a. schriftlich, telefonisch, SMS oder andere neue
Kommunikationswege informiert werde.

4. Widerruf

Ich wurde darauf aufmerksam gemacht, dass ich diese Einwilligungserklarung jederzeit ganz oder teilweise ohne
Angabe von Grinden mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters



