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

(Bitte eintragen: Vorname, Name, Wohnort, Geburtsdatum)

Anforderung von Befunden:

Ich bin damit einverstanden, dass meine medizinischen Daten, die vor dem 30.06.2019 in der Praxis
internistisches Facharztzentrum mit Dialyse Memmingen, Mindelheim, Leutkirch erhoben und gespei-
chert worden, aus dem Archiv dieser Praxis in die elektronische Kartei der Praxis fliir Hamatologie
Onkologie, Dres. Jackle und Niedermeier iibernommen werden.

Ich erklare mich einverstanden, dass (nicht Zutreffendes bitte streichen):

¢ mein behandelnder Arzt mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen
Arzten, Kliniken und Leistungserbringern zum Zwecke der Dokumentation und weiteren
Behandlung anfordert.

¢ mein behandelnder Arzt mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich wei-
ter behandelnde andere Arzte, Kliniken und Leistungserbringer iibermittelt

e bei Uberweisung in die Radiologie, meine bisherigen Diagnosen zur Optimierung der Bil-
dinterpretation Ubermittelt werden diirfen.

e Hausarzt:

Informationsweitergabe an Angehdrige (freiwillige Angabe):

Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis Informationen an meine folgenden Angehorigen weiter-
geben darf, sofern deren Identitat festgestellt wurde. Das gilt auch fiir telefonische Anfragen.

Verwandtschafts-
N d d (z.B. Toch- Geburts-
ame"e‘s grad (z oc Telefon: eburts Adresse:
Angehorigen: ter, Ehemann datum:
etc.):

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft widerrufen
kann. Die Patienteninformationen zum Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen (auf Wunsch
kann ich eine Kopie flir meine Unterlagen erhalten).

(Ort, Datum) (Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters)
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