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B cooTBeTCTBMM C MoNoXKeHVeM 0 3awmTe AaHHbIX EC (DSGVO) Mbl 0093aHbI MHOpMKpoBaThb Bac o
TOM, C KaKOVi Lie/iblo Hallia MpaKcuc CoOMpaeT, XpaHuT Uav NepecbinaeT faHHble. Moxanyii cra,
00paTuTe BHMMaHKe Ha 00bABIEHNE B NPUEMHON . Bbl TaKXe MOXETE NONpOCUTb BblAaTb Bam
NHPOPMALMOHHBIN INCTOK.

CornacHo nonoxeHnsm CounanbHOro Kogekca § 73 ab3. 1b SGB V, Baw nevaiwmnit Bpay uam apyrve
Nlevallme Bpayn MOryT NoyunTb MeAMLIMHCKOE 3aK/I0ueHne O pesy/ibTatax Bawero obcienoBanus
TO/IbKO B TOM C/lydae, eciv Bbl anu Ha 3T0 CBOE NCbMEHHOE cornacue. Mo3ToMy Mbl BbIHYKIEHbI
npocuTb Bac npegocTaBnTb JaHHOE 3asaBNeHNe O COrnacuun.

Der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig.

Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder
weiterleitet. Bitte beachten Sie dazu den im Wartezimmer befindlichen Aushang. Gerne kénnen Sie sich das Informationsblatt auch aushéndigen lassen.

Nach den Bestimmungen des Sozialgesetzbuches § 73 Absatz 1b SGB V, ist es zwingend vorgeschrieben, dass Ihr tiberweisender Arzt bzw. weitere
behandelnde Arzte nur noch dann einen Arztbericht iiber Ihre Untersuchungsbefunde bekommen diirfen, wenn Sie dazu schriftlich Ihre Einwilligung erklart
haben. Daher miissen wir Sie bitten, diese Einverstandniserklarung abzugeben.

3asBieHne 0 cornacum Ha coop/nepesauy JaHHbIX NALMUEHTa B
cooTBeTcTBUM C § 73 n. 1b SGB V

Einverstandniserklarung zur Erhebung / Ubermittlung von Patientendaten gemaR § 73 Abs1b SGB V

L, e e ettt enn 0ATA POKACHUA .o

(ich) UM$I, GAMUANS (Name, Vorname) (geboren am)

I'IpO)Kl/IBaIOLLI,I/IVI B e e eaneees 3a4B/140 O CBOEM COlNaCumn:
(wohnhaft in) (erklare mich einverstanden:)

- C Nepefayeit pe3ynbTaTtoB UCCNEA0BAHNS HANPABASOLMM MW NOCNEAYIOWMM NeyaLinMm

Bpaan. (mit der Weitergabe von Befunden an iiberweisende bzw. weiterbehandelnde Arzte.)

. FlpM nepefave NaHHbIX NOCTaBLWWKaAM yCiyr ()‘Ia60paT0pMﬂM), B CJly4ae H€06XO,D,VIMOFO
nccnenoBaHnd KpOBVl, Ma3KOB N3 paH UV TKaHen. (mit der Weitergabe von Daten an Leistungserbringern (Labore), bei

erforderlicher Untersuchung von Blut, Wundabstrichen oder Gewebe.)

- [paBo Ha NonyyYeHne NHGOPMALMM UMEIOT CleflytoLine POACTBEHHUKN MW INLA (MMLA): (folgende

Angehorige bzw. Person/Personen sind auskunftsberechtigt:)

DamMnUINgG, UM$ (Name, Vorname) [laTa poXXaeHNs (Geburtsdatum)

. PeLI,EI'ITl/I, NMPU3HAYEHHA a00 BMCHOBKM MOXYTb 6yTl/I nepe,uaHi HACTYNMHUM pojndam
a60 OCO6]/0CO6aM: (an folgende Angehorige bzw. Person/Personen dirfen Rezepte, Verordnungen oder Befunde ausgehandigt werden:)

DamMnUInNg, UM$ (Name, Vorname) [laTa poXXaeHNs (Geburtsdatum)

PELl,el_ITbl, npeanMcaHng Nam 3akitoyeHns Moryt ObITb nependaHbl chedyowmm poacTBeHHNKam Uin
n Ll,y/ﬂl/l LAM. (Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft widerrufen kann.)

MeCTO, AdTa (Ort, Datum) [lognucb nauneHTa Uar 3aKOHHOro
NPeaCTABUTENA (Unterschrift des Patienten bzw.
gesetzlichen Vertreters)
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