UMGANG MIT PATIENTENDATEN GYNAKOLOGIE

AN DER OPER

Einwilligung zur Ubermittlung und Einholung von Patientendaten

Berechtigung Dritter

Ich willige ein, dass an nachfolgende benannte Dritte bis zum Widerruf dieser Einwilligung meine personen-
bezogenen Daten, insbesondere Rezepte, Verordnungen, Behandlungs- und Befundunterlagen sowie Uber-
weisungen und Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen von der Praxis herausgegeben werden dirfen.

Mir ist bewusst, dass von den berechtigten Dritten ein Identitdtsnachweis gefordert wird, sofern diese in der
Praxis nicht personlich bekannt sind.

DRITTPERSONEN

Nachname, Name: Geb.-Datum:
Nachname, Name: Geb.-Datum:
Widerrufsmoglichkeit

Es ist mir bekannt, dass ich diese Einwilligung zur Datenverarbeitung in der Praxis jederzeit ganz oder
teilweise fir die Zukunft widerrufen kann. Ein Widerruf berihrt nicht die RechtmdéRigkeit der bisher erfolgten
Ubermittlungen bzw. Anforderungen.

Datum Unterschrift Patientin

Gynakologie an der Oper
Dr. med. Jill Caren Philippeit ~ Dr. med. Stefanie Herms ~ Josephine Schipper
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