Praxis Dr. Fischer
Horwarthstr. 33
80804 Miinchen

Vorname: Name: Geb. Wohnort:

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

GemiR der Datenschutzrechtliche Vorgaben sind wir zur Ubermittlung oder Anforderung lhrer
Patientendaten,-unterlagen oder -befunde ohne ihr Einverstédndnis nicht berechtigt.

Damit wir ggf. Daten/Unterlagen/Befunde an andere arztliche Kollegen weiterleiten bzw. von
diesen anfordern kénnen, benétigen wir eine schriftliche Einverstandniserklarung von lhnen.

] Daten dirfen unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen an arztliche
Kollegen in Praxen oder Krankenhduser tGbermittelt werden bzw. von diesen angefordert werden.
(An Dritte z.B. Versicherungen werden Daten nicht ohne vorherige, ausdriickliche Zustimmung
»,Schweigepflichtsentbindung' von lhrer Seite (ibermittelt. Diese muss schriftlich erteilt werden.)

[ 1 Dariber hinaus stimme ich zu, dass von mir angeforderte Befunde z.B. OP-Briefe, Rezepte,
Laborbefunde an die unten aufgefiihrten Personen ausgehandigt werden dirfen.
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