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Geburtsdatum:

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir nehmen Datenschutz in unserer Praxis sehr ernst. Daher sind wir gezwungen aufgrund der
neuen europdischen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) erneut etwaige Genehmigungen von
Ihnen einzuholen. Wir bitten um Verstindnis fiir diese Unannehmlichkeiten.

1. Abgabe von Rezepten etc. an andere Personen als Sie selbst:

Die Arzte und Angestellten des ZIM-Zentrum fiir Integrative Medizin diirfen an folgende
Personen:

Name: Vorname: Geb.
Name: Vorname: Geb.
Name: Vorname: Geb.

A) Auskiinfte zur Krankengeschichte geben (=Entbindung von der Schweigepflicht)
B) Rezepte tibergeben

C) Uberweisungen iibergeben

D) Auskiinfte zu Arztterminen in der Praxis geben

Bitte informieren Sie uns, falls sich Anderungen oben genannter Angaben ergeben.

Einverstindnis zur Kontaktaufnahme mit Thnen

E) Ich mochte in dringenden Féllen kontaktiert werden (Telefon, SMS, Mail). Bitte
beachten Sie bei telefonischem Kontakt, dass Sie uns die richtige Nummer hinterlassen!

Es ist mir bekannt dass ich die Erkldrung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft
widerrufen kann.

Pasing, Datum: Unterschrift:




2. Einverstindniserklirung zu Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten gem. §73
Abs.1b SGBV

Ich, Name: erkldre mich einverstanden, dass

Mein Hausarzt mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten und
Leistungserbringern zum Zwecke der Dokumentation und weiteren Behandlung anfordert.

Mein Hausarzt mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich ebenfalls behandelnde
Arzte und Leistungserbringer iibermittelt.

Sollte ich den Hausarzt wechseln, bin ich damit einverstanden, dass mein bisheriger Hausarzt
meinem neuen Hausarzt die tiber mich gespeicherten Unterlagen tibermittelt, bzw. mein neuer

Hausarzt diese Unterlagen bei meinem bisherigen Hausarzt anfordert.

Hinweis: Fiir andere als die 0.g. Zwecke darf mein Hausarzt meine Behandlungsdaten und Befunde
nicht iibermitteln, verarbeiten oder nutzen.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft widerrufen
kann.

Pasing, den Unterschrift:

3. Befundiibermittlung an Sie oder von Ihnen beauftragte Dritte
Sollten Sie von uns einzelne Befunde tibermittelt haben wollen, so sind wir Thnen dabei sehr gerne
behilflich.

Jedoch sind wir verpflichtet Sie dariiber zu informieren, dass die Ubermittlung dieser Daten via E-
Mail, Fax oder auf postalischem Weg nicht sicher ist. Einzig die personliche Ubergabe an Sie kann
als sicher erachtet werden.

Sollten Sie dennoch die Ubermittlung von Befunden/Behandlungsdaten auf einem dieser Wege
wiinschen, so geben Sie hiermit Ihre Zustimmung fiir die Ubermittlung per:

E-Mail Fax Post (Achtung ggf. fallen hierfiir weitere Kosten an)
Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft widerrufen
kann.
4. Sonstiger Hinweis beziiglich Postversand durch die Praxis an Sie als Patient

Gerne unterstiitzen wir Sie, wenn es lThnen nicht méglich ist in die Praxis zu kommen um

Ihre angeforderten Rezepte, Uberweisungen, Unterlagen, etc. abzuholen.

Bitte beachten Sie dass das Porto von Thnen bei uns bezahlt bzw mit Briefmarken hinterlegt

werden muss! Bitte sprechen Sie uns darauf an wenn sie diesen Service in Anspruch nehmen

wollen.

Pasing, den Unterschrift:




