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|l RHEUMATOLOGIE  Wolfyang Relctel
IN BAD WINDSHEIM 91438 Bad Windsheim

Tel: 09841 6859055

Einverstandniserklarung
zur Erhebung / Ubermittlung von Patientendaten
gem. § 73 Abs. 1 b SGB V

Ich

(Vorname, Name, Wohnort, Geburtstagsdatum)
erklare mich einverstanden, dass

e mein behandelnder Arzt meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck
der beim Hausarzt oder mitbehandelnden Facharzt zu fihrenden
Dokumentation und weiteren Behandlung an meinen Hausarzt und / oder
behandelnden Facharzt (i. d. R. Uberweiser) tbermittelt.

e der mich behandelnde Arzt bei meinem Hausarzt oder anderen Arzten oder
Leistungserbringern die fur meine Behandlung erforderlichen
Behandlungsdaten und frithere Befunde einholt und fir die Zwecke der von
meinem behandelnden Arzt zu erbringenden arztlichen Leistungen verarbeitet
und nutzt.

Hausarzt und
Witbehandelnde
Arzte sind:

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

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Hinweis: Far andere als die 0.g. Zwecke durfen die Daten nicht Gbermittelt oder verwendet werden.
Insbesondere werden die erfassten Daten nicht ohne ein gesondertes ausdrickliches Einverstandnis
Ihrerseits an Versicherungen, Amter oder Behorden weitergeleitet.



