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Formblatt Einwilligung Recall und zur Ubermittlung von
personenbezogenen Daten

1. Einverstandniserklarung des Patienten zur Erinnerung an

() Fruherkennungsuntersuchungen, die von den gesetzlichen Krankenkassen angeboten werden
( ) Impfungen, die von den gesetzlichen Krankenkassen angeboten werden
auf folgendem Weg () Brief () E-Mall () Telefon

() Ich stimme zu, dass mein Arzt mich aus den oben aufgefiihrten Griinden erinnern kann. Diese
Einverstandniserklarung kann mindlich oder schriftlich gegeniiber der Praxis jederzeit widerrufen
werden.

() Ich stimme nicht zu, dass mein Arzt mich aus den oben aufgefiihrten Griinden kontaktieren darf.

2. Befundubermittlung an Angehorige

() Ich bin mit der Befundiibermittlung / Herausgabe von Rezepten und Uberweisungen an folgende
Angehdrige einverstanden:

Vorname/Name Telefonnummer Geburtsdatum

() Ich bin mit der Befundiibermittiung / Herausgabe von Rezepten und Uberweisungen an
Angehorige nicht einverstanden.
3. Ubermittlung von Rezepten an Apotheken

() Ich bin mit der Herausgabe von Rezepten an folgende Apotheke einverstanden. Tragen Sie bitte
Ihre Wunschapotheke ein.

Name der Apotheke Anschrift Telefonnummer

() lch bin mit der Herausgabe von Rezepten an Apotheken nicht einverstanden.

Erstellt von: DSB Freigegeben von: QMB, PL Version: 2 / vom: 25.04.19

Erstellt am: 25.05.18 Freigegeben am: 25.04.19 Seite 1 von 2




Qualitatsmanagement Gemeinschaftspraxis

Dres. Denger / Pfitzner
Dateiname: Zum Gruhl'ings.stollen 3

5_FBEinwilligung_Recall_Ubermittlung 66299 Friedrichsthal

4. Befundiibermittlung an andere Arzte und Krankenhauser

Grundsétzlich bin ich damit einverstanden, dass bei Vorliegen einer Uberweisung, einer
Laboruberweisung oder einer Krankenhausbehandlung im Rahmen der notwendigen, medizinischen
Behandlung Daten zwischen den behandelnden Arzten ausgetauscht werden diirfen, ohne dass es
einer Einwilligung meinerseits bedarf.

() Ausnahmen: Bei den folgenden speziellen Befunden (z.B. bei neurologischen Befunden) oder an
die folgenden Arzte oder an die folgenden Fachrichtungen sollen prinzipiell keine
personenbezogenen Daten und insbesondere keine Gesundheitsdaten tibermittelt werden.

Spezielle Befunde:

Arzte:

Fachrichtungen:

( ) keine Ausnahmen: Sofern eine Uberweisung, eine Laboriiberweisung, eine Krankenhausbehand-
lung oder &hnliches vorliegt, stimme ich der Ubermittlung personenbezogener Daten und ins-
besondere spezieller Befunde (z.B. neurologische Befunde) oder an beteiligte Arzte aller Fach-
richtungen uneingeschrankt zu.

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

Ich habe diese Mitteilung gelesen und verstanden.

Name:

Vorname:

Geb. Datum:

Telefonnummer:

Ort, Datum Unterschrift Patient
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