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Einverstandniserklarung

Erhebung und Ubermittiung

Name,Vorname _
von Patientendaten

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass meine Daten und ggf. Berichte zu folgenden Zwecken an
folgende Stellen weitergeleitet werden:

- Labore* fur Untersuchungen, die wir bei uns nicht durchfihren kénnen

Pathologie*

Privatarztliche Verrechnungsstelle*

Abrechnungsstelle der Kassenarztlichen Vereinigung*

Apotheken*

Kooperationskrankenh&auser*

Uberweisenden Arzt

E-Mail fur klinikinterne Belange (z.B. spétere Kontaktaufnahme)
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Anonymisierte Nachbefragung per E-Mail (Patientenzufriedenheit) durch VILENDO GmbH

Ich bin damit einverstanden, dass Rezepte und Unterlagen von anderen Personen in meinem Namen
abgeholt werden diirfen, wenn diese meine Versichertenkarte oder meine schriftliche Einwilligung vorlegen
kénnen.

oja o nein

Ich bin damit einverstanden, dass Sie zusatzlich zu mit- und weiterbehandelnden Arzten folgenden

Personen Auskunft bzgl. meiner Daten geben dirfen und dort auch einholen diirfen:

Die Frauenklinik nutzt fir die Terminplanung ausschlie3lich die Online-Plattform ,DoctoLib®. Die Erfassung
Ihrer Daten in ,DoctoLib“ ist zur Terminvereinbarung unbedingt notwendig.
Ich bin damit einverstanden per Anruf, SMS oder E-Mail an meine Termine erinnert zu werden.

jao nein o

Ich bin berechtigt, gemalR SGB V §73 Absatz 1b diese Einverstéandniserklarung jederzeit zu widerrufen.

Datum / Unterschrift

* Die genauen Anschriften sind beim Personal der Anmeldung zu erfragen.
Stand 08.09.2020



