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Einwilligungserklarung zum Datenschutz gemaRR S 73 Abs. 1 b SGB V

Die EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) verlangt, dass wir lhr Einverstandnis
fir die nachfolgenden Punkte schriftlich einholen. Die Einwilligung ist freiwillig. Sie
konnen diese Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft widerrufen.

e FEinwilligung zur Ubermittlung Ihrer Behandlungsdaten und Befunde an mitbe-
handelnde Arzte und Leistungserbringer.

Einwilligungserklarung zum Erinnerungs-Service

Weiterhin sind wir verpflichtet, lhre Einwilligung zur Teilnahme an unserem Erinne-
rungs-Service (Recall-System) einzuholen. Der Service umfasst Vorsorgeuntersuchun-
gen, Impfungen und diverse Programme fir chronisch erkrankte Patienten.

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

BITTE ANKREUZEN UND UNTERSCHREIBEN

O  icherklire meine Einwilligung zum Datenschutz.
O  ich erklire meine Einwilligung zum Erinnerungsservice.

@) per Brief @) per Telefon @) per E-Mail

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Ort, Datum Unterschrift des Patienten oder gesetzlichen Vertreters
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