Hausarzte- Einwilligungserklarung

NAME, VO A ettt e et eeeeeens
WONNOIT s
GebUMSatUM ... e
Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass

mein behandelnde hauséarztliche Praxis Dr. Klaubert/VVoth-Klaubert

- die fir meine Behandlung erforderlichen Daten und Befunde bei anderen Arzten,
Krankenh&ausern oder sonstigen Leistungserbringern (gemaR § 73 Abs. 1b SGB V)
erhebt und fur die Zwecke der durch ihn durchgefuhrten Behandlung verarbeitet
und nutzt;

- meine Behandlungsdaten und Befunde, soweit dies zum Zwecke meiner weiteren
Behandlung erforderlich ist, an andere Arzte oder sonstige Leistungserbringer
ubermittelt.

- Hiermit entbinde ich meinen behandelnden Arzt von seiner &rztlichen
Schweigepflicht nach § 203 StGB, soweit dies fiir den Versand von E-Mails von
dieser Arztpraxis an meine E-Mail-Adresse erforderlich ist.

Falls gewlinscht: E-Mail-AdresSse: ........ooviiieiiiiiiie e

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

Minchen, den Unterschrift Patient/in

O Der Pat. hat eine Kopie erhalten

I Der Pat. verzichtet auf eine Kopie



