PATIENTENEINWILLIGUNG BEHANDLUNGSVERHALTNIS

nach §7 Absatz 2 der Anlage A Nr. 2 der Richtlinien {iber die Bewertung érztlicher Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden gemédl §135 Absatz 1 SGB V

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin,

mit unserer "Patienteninformation zum Datenschutz" wurden Sie darauf hingewiesen, dass
wir Thre Daten an Dritte nur dann weitergeben diirfen, sofern dies gesetzlich vorgesehen ist
(z.B. zur Abwicklung des Behandlungsvertrages oder zur Abrechnung mit der
Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein) oder wir Thre Einwilligung erhalten haben. Um Ihre
Daten im Zusammenhang mit [hrer Behandlung an weitere Leistungserbringer (z.B. andere
Arzte, Krankenhiuser, Labore) iibermitteln zu diirfen (z.B. mittels Arztbrief), bedarf es Ihrer
Einwilligung. Ohne diese ist uns eine addquate Information der Nachbehandler und
Dienstleistungserbringer nicht moglich. Sie miissen dann ggf. selber die notwendige
Informationen liefern. Ihre Einwilligung kénnen Sie uns im Folgenden erteilen:

EINWILLIGUNG UBER DIE DATENWEITERGABE
Hiermit willige ich,

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

ein, dass Daten iiber die drztliche Behandlung bei Herr Dmitry Grinshpan, Diisseldorfer
StraBBe 77A in 40667 Meerbusch an

den weiterbehandelnden Facharzt
das Krankenhaus

und das Labor

sowie an

Ooonoao

weitergegeben werden diirfen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegeniiber dem Arzt nur mit Wirkung fiir die
Zukuntft jederzeit formlos widerrufen kann. Bisher durchgefiihrte, von dieser Einwilligung
abgedeckte Datenweitergaben bleiben dadurch rechtméBig.

Ort, Datum Unterschrift Patient



