Dr. med. Daniela Wieland

Einwilligungserklirung zur Erhebung / Fachirztin fir Allgemeinmedizin
Ub it Patientendaten/ Kirchstrafe 2
ermittlung von Patientendaten 73776 Altbach

Ubermittlung per Email

Ich

Vorname, Name Geburtsdatum

erkliare mich einverstanden, dass in der Hausarztpraxis Dr. med. Daniela Wieland meine Pati-
entendaten erhoben und verarbeitet werden. Mir wurde die Patienteninformation zum Daten-
schutz in der Praxis ausgehdndigt, zu welchem ich auch Riickfragen stellen konnte

* {ber den Umfang und die Art meiner Daten

e iiber die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung

* ber die Moglichkeiten, Widerspruch einzulegen und iiber die Folgen dessen.

Ich erkldre mich einverstanden, dass

* mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten/Psychotherapeu-
ten und Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Be-
handlung angefordert werden kénnen

* mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere Arz-
te/Psychotherapeuten und Leistungserbringer iibermittelt werden diirfen. Darunter fal-
len beispielsweise auch Labore, die zur Erstellung von bestimmten Werten (etwa Blut-
werte) in Anspruch genommen werden, die fiir die Behandlung und Diagnose erfor-
derlich sind.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft widerru-
fen kann. Ich bin iiber die Folgen eines Widerrufs aufgeklart worden.

Altbach,

(Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters)

Ich erkldre mich einverstanden, dass mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde (Labor
etc.) an folgende Emailadresse gesendet werden diirfen:

Email:

Altbach,

(Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters)



