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Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Ich erklare mich einverstanden, dass mein behandelnder Arzt/Arzte innerhalb der Behand-
lungskette meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck der zu fiihrenden Dokumenta-
tion und der weiteren Behandlungserfassung bearbeiten und speichern darf,

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit, auf schriftlichen Antrag, unentgeltlich Auskunft tUber die
personenbezogenen Daten, die tiber mich gespeichert wurden, erhalten kann.

Zusatzlich habe ich das Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten, Sperrung und Loschung
meiner medizinischen Daten, soweit dem keine gesetzlichen Aufbewahrungsfristen oder
andere Gesetze entgegenstehen.

Des Weiteren bin ich damit einverstanden, dass meine Befundberichte, Arztberichte oder
meine Rontgenbilder an meinen weiterbehandelnden Arzt ibermittelt werden.

Ich willige ein.

Ich willige nicht ein.

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich die Vollstandigkeit meiner Angaben.

Ort, Datum Unterschrift



