DR. RALPH GALLINAT PRAXIS GUNZBURG PRAXIS ICHENHAUSEN

ANGELA CASPARI (angest. Arztin) Am Stadtbach 19 MarktstraBe 21
DR. DANIELA LINDER (angest. Arztin) 89312 Giinzburg 89335 Ichenhausen
OIE PRAXIS FOR
Einverstandniserklarung zur ot eaei onLLaT

Erhebung / Ubermittlung von Patientendaten (gem. § 73 Abs. 1b SGB V)

___________________________________________ Vorname-Name-Geburtsdatum

___________________________________________ Wohnanschrift

___________________________________________ Telefon(zuhause, mobil)

___________________________________________ email-Adresse

erklare mich einverstanden, dass

Mein Hausarzt ist

mein/e behandelnde/r Arztin/Arzt, die beiden arztlichen Praxiskollegen sowie - auf arztliche Anordnung
- die nicht-arztlichen Praxismitarbeiterinnen meine Behandlungsdaten und Befunde einsehen diirfen
und zum Zweck der beim Hausarzt zu fiihrenden Dokumentation und der weiteren Behandlung an
meinen Hausarzt ibermitteln konnen.

mein/e behandelnde/r Arztin/Arzt, die beiden &rztlichen Praxiskollegen sowie - auf arztliche Anordnung
- die nicht-arztlichen Praxismitarbeiterinnen bei meinem Hausarzt oder anderen Arzten oder
Leistungserbringern die fir meine Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten und Befunde erheben
und fiir die Zwecke der von meiner/m behandelnden Arztin/Arzt zu erbringenden arztlichen Leistungen
verarbeiten und nutzen.

eine Kontaktaufnahme von meiner/em behandelnden Arztin/Arzt, den beiden arztlichen
Praxiskollegen sowie- auf arztliche Anordnung - den nicht-arztlichen Praxismitarbeiterinnen zwecks
Befundiibermittlung, Datenabfrage oder Sprechstundenterminabsprache iiber die oben von mir
angegebenen Kontaktdaten erwiinscht ist, wobei der Email-Datentransfer nicht vor Zugriffen von
Dritten geschitzt sein kann

folgende Person(en) ein auf mich ausgestelltes Rezept, Attest oder einen schriftlichen

Untersuchungsbefund in der Praxis an meiner statt abholen darf (diirfen):

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft widerrufen kann

Ort, Datum Unterschrift der Patientin/gesetzlichen Vertreter

Hinweis: Fiir andere als die 0.g. Zwecke darf mein behandelnder Arzt meine Behandlungsdaten und Befunde nicht (ibermitteln, verarbeiten und nutzen.


http://www.dr-gallinat.de/

