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Einwilligungserklarung zur Erhebung /
Ubermittlung von Patientendaten

Ich

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

erklare mich einverstanden, dass in der Praxis Dr. med. Johann-Thomas Schmidt, Dr. med.
Thorsten Schlenker und Dr. med. Mira Veeser meine Patientendaten erhoben und verarbeitet
werden. Ich hatte die Moglichkeit, mir die Informationen zum Datenschutz im Praxisaushang bzw.
einem mir ausgehandigten Ausdruck durchzulesen und Riickfragen zu stellen

. Uber den Umfang und die Art meiner Daten
o Uber die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung
. Uber die Moglichkeiten, Widerspruch einzulegen und liber die Folgen dessen.

Ich erklare mich einverstanden, dass
. mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten/Psychotherapeuten

und Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung
angefordert werden kénnen

. mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere
Arzte/Psychotherapeuten und Leistungserbringer ibermittelt werden diirfen. Darunter fallen
beispielsweise auch Labore, die zur Erstellung von bestimmten Werten (etwa Blutwerte) in
Anspruch genommen werden, die fur die Behandlung und Diagnose erforderlich sind.

o mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde auf elektronischem Weg aus dem
Arztinformationssystem heraus an mich behandelnde weitere Arzte/Psychotherapeuten und
Leistungserbringer Gbermittelt werden durfen. Ich bin weiter dartiber in Kenntnis gesetzt
worden, dass die Daten in verschlisselter Form Uber das Internet Gibertragen werden und
somit vor der unbefugten Kenntnisnahme Dritter geschiitzt sind. Die empfangende
Einrichtung ist dartiber hinaus berechtigt, die Gbermittelten Daten fir meine (Weiter-)
Behandlung zu nutzen. Ich erteile diese Einwilligung fir meinen behandelnden Arzt und bin
mir bewusst, dass diese Einwilligung auch fiir zukinftige Dateniibermittlungen guiltig ist.

. ich meinen behandelnden Arzt Uber einen Wechsel des Hausarztes informiere.

Mein Hausarzt ist:

Meine Telefonnummer ist:

Meine E-Mail-Adresse ist:
(Dies dient nicht zur Ubermittlung von Befunden)

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft
widerrufen kann. Ich bin Uber die Folgen eines Widerrufs aufgeklart worden.

Ort, Datum Unterschrift Patientin/Patient bzw. gesetzl. Vertreter
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