Einwilligungserklarung

Direktweitergabe von Befunden an iberweisende Arzte

Ich stimme bis auf Widerruf zu, dass mein behandelnder Arzt sdmtliche
Informationen aus meiner Patientendokumentation (somit Informationen tiber meinen
Zustand bei Ubernahme der Beratung oder Behandlung, die Vorgeschichte meiner
Erkrankung, die Diagnose, den Krankheitsverlauf sowie tber Art und Umfang der
beratenden, diagnostischen oder therapeutischen Leistungen einschliel3lich der
Anwendung von Arzneispezialitaten)

an andere Arzte im Rahmen der Uberweisung weitergeben darf
an andere Arzte weitergeben darf

von anderen Arzten diese Information anfordern darf

im Zuge von Laborzuweisungen die Information anfordern darf.

Die Weitergabe und Anforderung der Information darf ausschlie3lich zum Zwecke
meiner Behandlung erfolgen.

Diese Einwilligung kann ich jederzeit mittels Brief, per Email sowie telefonisch
widerrufen. Die Rechtmafiigkeit der Verarbeitung meiner Daten bis zum Einlangen

des Widerrufs bleibt davon unberihrt.
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