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DATENSCHUTZERKLARUNG

Sehr geehrte Patienten !

Nach der neuen Datenschutzgrundverordnung diirfen wir keine Rezepte, Uberweisungen und
Einweisungen, Verordnungen oder sonstige personifizierte Krankenunterlagen ohne Ihre ausdrickliche
Einwilligung an Angehdrige oder andere Personen zur Abholung herausgeben. Wenn Sie wiinschen, dass
vorgenannte Dokumente durch einen Angehérigen oder eine andere Person abgeholt werden kénnen,
flllen Sie bitte die Einwilligungserklarung unten entsprechend aus.

Wir weisen darauf hin, dass auf Basis der ausgehandigten Dokumente ein Riickschluss auf das jeweilige
Krankheitsbild méglich sein kann. Teilen Sie bitte zudem dem Abholer mit, dass er sich bei der Abholung
gegebenenfalls entsprechend ausweisen muss.

Ohne die entsprechende Einwilligungserklarung ist keine Abholung durch einen Angehdérigen oder eine

andere Person sowie auch keine Kommunikation mit anderen Arzten, Krankenh&usern oder sonstigen
Behandlern mdglich.

Einwilligungserklarung:

Ich (Name, Vorname, Geburtsdatum) willige ein, dass Dokumente, die Riickschlliisse auf meine
Behandlung zulassen, an

(Name, Vorname, Geburtsdatum) zur Abholung ausgehandigt werden dirfen.

AuBerdem erlaube ich die Kommunikation mit anderen Arzten, Krankenhdusern oder sonstigen
Behandlern.

Diese Einwilligung gilt (bitte ankreuzen):

O Einmalig O Wwiederkehrend

Ich habe die obengenannten Hinweise gelesen und verstanden. Mir ist bekannt, dass ich die Einwilligung
jederzeit mit Wirkung flr die Zukunft widerrufen kann.

Datum, Unterschrift Patient



