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Nach der neuen Datenschutzgrundverordnung durfen wir keine Rezepte und Verordnungen ohne Ihre ausdruckliche
Einwilligung an Angehdrige oder andere Personen zur Abholung herausgeben. Wenn Sie wunschen, dass vorgenannte
Dokumente durch einen Angehérigen oder eine andere Person abgeholt werden, flllen Sie bitte die Einwilligungserklérung
unten entsprechend aus. Wir weisen darauf hin, dass auf Basis der ausgehéndigten Dokumente ein Rickschluss auf das
jeweilige Krankheitsbild moglich sein kann. Teilen Sie bitte zudem dem Abholer mit, dass er sich bei der Abholung entspre-
chend ausweisen muss. Ohne die unterschriebene Einwilligungserklé@rung ist keine Abholung von Rezepten oder Verord-

nungen durch einen Angehérigen oder eine andere Person moglich.

Im Datenschutzgesetz (SGB V §73) ist geregelt, dass wir nur Arztbriefe verschicken dirfen, wenn Sie uns dies schriftlich

erlauben. Im Laufe der Behandlung kommt es jedoch immer wieder vor, dass mitbehandelnde érztliche Stellen (Fachdrzte,
Krankenhduser, MDK) Befundberichte von uns benoétigen. Damit diese Arztinnen und Arzte auf Anfrage einen Befundbericht
von uns erhalten durfen, benétigen wir eine Unterschrift von Ihnen. Nur dann werden diese Befunde weitergeleitet. Deshalb

maochten wir Sie bitten die Ihrem Willen entsprechende Aussage anzukreuzen und diesen Bogen unten zu unterschreiben.

Ich bin damit einverstanden, dass sowohl der Uberweisende Arzt/Arztin als auch andere mitbehandelnden Arzte auf

Anfrage einen Befundbericht erhalten.

Ich wlunsche ausdrucklich, dass Sie keinen Befundbericht an mitbehandelnde drztliche

Stellen verschicken.

DarUber hinaus erteile ich hiermit eine Schweigepflichtsentbindung zu Gunsten unserer Praxis, damit notwendige Befunde
bei externen Kliniken, Arzten und anderen Einrichtungen angefordert werden dirfen und vorhandene Unterlagen Uber
unsere Personen eingesehen werden durfen. Mir ist bekannt, dass ich diese Erkl&rung Uber die Entbindung von der Schwei-

gepflicht jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Ich stimme hiermit der Erhebung, Verarbeitung und Speicherung meiner personenbezogenen Daten fur den Zweck der
Beratung, Untersuchung, Behandlung, Abrechnung, Ubermittlung von Termin- und Gesundheitsinformationen durch die
Praxis zu. Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die
Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Mir ist bekannt, dass mein jederzeit méglicher Widerruf der Einwilligung die

RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berthrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2



