s
g

HAUSARZTPRAXIS

Patienteneinwilligung zur Ubermittlung und Einholung von Daten
gem. § 73 Abs. | b SGB V

Name Geb.-Datum
Adresse Telefon

Hiermit willige ich ein, dass

meine personenbezogenen Behandlungsdaten (z.B. Name, Krankenkasse, Befunde,
Diagnose) zum Zwecke der weiteren Behandlung, lickenlosen Dokumentation und
sonstigen arztlichen Versorgung in der Gemeinschaftspraxis Dr. Burth & Zeljko im
Rahmen gesetzlicher Datenschutzvorgaben gespeichert und verarbeitet werden durfen.
die Gemeinschaftspraxis Dr. Burth & Zeljko mich betreffende Behandlungsdaten und
Befunde bei anderen Arzten und Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation
und weiteren Behandlung anfordern und verarbeiten darf.

die Gemeinschaftspraxis Dr. Burth & Zelijko mich betreffende Behandlungsdaten und
Befunde bedarfsweise an mich behandelnde Arzte und Leistungserbringer tbermitteln
darf.

0 Rezepte, Uberweisungen, Verordnungen und Medikamentenplane an

O

O Angehérige/Personen:

O Mitarbeiter des Pflegedienstes/Seniorenheim
O Apotheke
O

O Ubermittelt/ Gbersendet werden durfen.
O von diesen abgeholt werden dirfen.

ich Terminerinnerungen ( z.B. flr Vorsorgeuntersuchungen oder Impfungen) erhalte.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise fur die Zukunft
widerrufen kann.

Billerbeck,

( Unterschrift des Patienten bzw. gesetzl. Vertreters)
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Schweigepflichtsentbindung

Hiermit entbinde ich

Name Geb.-Datum
Adresse Telefon

die Arzte Frau Dr. med. E. Burth und Herrn D. Zeljko, Baumgarten 17, 48727 Billerbeck
von der arztlichen Schweigepflicht gegentber:

1.

und erklare mich damit einverstanden, dass meine Behandlungsdaten und Befunde mit-
geteilt werden.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise fur die Zukunft
widerrufen kann.

Billerbeck,

( Unterschrift des Patienten bzw. gesetzl. Vertreters)



