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Einwilligungserkldrung zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten

Hiermit erkldre ich mich einverstanden, dass in der o0.g. Praxis meine Patientendaten
erhoben und verarbeitet werden. Das Informationsblatt zum Datenschutz hangt in der Praxis
aus, zu welchem ich auch Riickfragen stellen konnte:

- Uber den Umfang und die Art meiner Daten
- Uber die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung
- Uber die Méglichkeiten, Widerspruch einzulegen und tiber deren Folgen

Ich erklare mich einverstanden, dass

- Mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen
Arzten/Psychotherapeuten und Leistungserbringern zum Zweck der
Dokumentation und der weiteren Behandlung angefordert werden kénnen.

- mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere
Arzte/Psychotherapeuten und Leistungserbringer ibermittelt werden diirfen.
Darunter fallen beispielsweise auch Labore, die zur Erstellung von bestimmten
Werten (etwa Blutwerte) in Anspruch genommen werden, die fiir die Diagnose
und Behandlung erforderlich sind.

- mich betreffende Behandlungsdaten zur Erfillung der gesetzlichen Vorgaben zu
Zusammenarbeit mit der Kassenarztlichen Vereinigung, Ihrer Krankenkasse, dem
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, den Arztekammern u.a.
Empfanger Gbermittelt werden dirfen.

- beider Teilnahme an einem DMP Programm Asthma oder COPD die Praxis mir

eine Erinnerung per Post zusenden darf

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit fur die Zukunft widerrufen kann.

Gltersloh, den

Datum Unterschrift




