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3axucT Batwumx NePCOHaNbHUX OAHNX € BAX/IMBUM A/19 HAC.

BianosigHo 8o 3aranbHoro pernamenTty €C npo 3axucT ganunx (GDPR), My 3000B'93aHi iHpopmyBaTy Bac
Npo METY, 3 AKOI0 Hallla NPAKTUKA 30Mpae, 30epirae abo nepecnnae aaHi. byab nacka, o3Hanomrecs 3
NOBILOM/EHHAM Y 3a/1i O4iKyBaHHS. BM TakoX MOXeTe NoNpocMTH KONito iHGOpMaLLinHOro ncTa.

BianosigHo 4o nonoxeHb Kopekcy couianbHoro 3abe3neuenHs Himeuunnu (SGB V) § 73 ab3au 1b, Baw
NiKap, KM HANpPaBMB BaC HA 0OCTEXeHHS, a00 iHLLI liKapi MOXYTb OTPUMATU MEANYHMI BUCHOBOK NPO
pe3y/bTaT 00CTEeXEHHS NKLLe 3a HABHOCTI BALLOi NMCbMOBOI 3roAn. TOMY MW MOBMHHI NONPOCUTM BaC
HaJATV L0 leKnapawito npo 3rogy.

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 tiber Ihre Untersuchungsbefunde bekommen diirfen, wenn Sie dazu schriftlich Ihre Einwilligung erklart
haben. Daher missen wir Sie bitten, diese Einverstandniserklarung abzugeben.

3asBa npo 3roay Ha 36ip/nepepauy JaHMX NPO NaujieHTa
BignoBigHo 80 § 73 a03. 1b SGB V

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

A, i e e e e e e e e e e e e HAPOAMBCA ..ot

(Ich) ﬂpIBBVI e, iM'a (Name, Vorname) (geboren am)

MPOMKMBAID B ...ttt ettt et ettt e e Llm pato cBoto 3roay:
(wohnhaft in) (erklare mich einverstanden:)

* Ha Nepefayy pe3ynbTaTiB 00CTEXEHHS NiKapsM, ki MeHe HanpaBuan abo ki
MPOBOOATHL NMoAdJ/ibLie ﬂiKyBaHHﬂ. (mit der Weitergabe von Befunden an iberweisende bzw. weiterbehandelnde Arzte.)

* Ha mepefayy faHWX NOCTava bHMKAM nocnyr (nabopaTopisim) y pasi HeoOXigHOCTI
,D,OCﬂi,D,)KeHHﬂ KpOBi, Ma3KiB 3 paHl/I a60 TKAHWH. (mit der Weitergabe von Daten an Leistungserbringern (Labore), bei

erforderlicher Untersuchung von Blut, Wundabstrichen oder Gewebe.)

- HacTynHi poanyi abo ocoba,/ocobn ynoBHOBaXEHI HAAABATH iIHPOPMALLHO: (folgende Angehsrige bzw.

Person/Personen sind auskunftsberechtigt:)

Mpi3BULLE, iIM'ST (Name, Vorname) [lata HapOAXEHHS: (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:)

Mpi3BULLE, iIM'ST (Name, Vorname) [lata HapOAXEHHS: (Geburtsdatum)

MeHi BigOMO, LU0 5 MOXY BiAKAMKATH L0 3a51BY NOBHICTIO aD0 4acTKOBO B Oyb-sIkMiA yac y
MaM6yTH bOMy. (Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft widerrufen kann.)

Micue, JaTa (ort, Datum) Miannc (Unterschrift)
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