Datenschutzerklarung/Schweigepflichtentbindung

Liebe Patientinnen und Patienten,

das Datenschutzrecht schreibt uns vor, lhnen Folgendes mitzuteilen:

Wir weisen Sie darauf hin, dass die Daten, die wir von lhnen erheben, elektronisch gespeichert
werden.

Mit Ihrer Unterschrift geben Sie uns die Einwilligung

1.

Zur Datentibermittiung (=Zusendung eines Arztbriefes) an den uns von lhnen genannten
Hausarzt .

Zur Datentbermittiung (=Zusendung eines Arztbriefes) an den Uberweisenden Arzt .

Zur Datentbermittiung (Arztbriefe und Untersuchungsergebnisse) an mit- und weiterbehandelnde
Arzte  und/oder Krankenh&duser, wenn diese zum Wohle Ihrer Gesundheit
Untersuchungsergebnisse benétigen. Falls es fur Ihre Behandlung notwendig ist, geben Sie uns
hiermit auch das Einverstandnis, dass wir Befunde bei anderen mit behandelnden Arzten
und/oder Krankenhauser anfordern kénnen.

Zur Datentbermittlung an Privatarztliche Verrechnungsstellen (z.B. PVS usw.)

Zur Datentbermittiung an den MDK oder &ahnliche Stellen (z.B. Versorgungsamt, Deutsche
Rentenversicherung, PVS eftc.)

Zur Weitergabe lhrer uns vorliegenden Rontgen-Bilder ggf. auch an die externe Stelle far
Qualitatssicherung.

Wenn Sie dies nicht wiinschen, melden Sie dies bitte an unserer Anmeldung bzw. streichen
Sie die entsprechenden Punkte.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft
widerrufen kann. Ich habe diese Mitteilung gelesen und verstanden.

Name /Vorname:

Geburtsdatum:

Telefon-Nr.:

Ort, Datum Unterschrift



