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Einverstandniserklarung
zur Erhebung/ Ubermittlung von Patientendaten gem. § 73 Abs. 1b SGBV und Dateniibermittlung.

Ich, (Name, Vorname), geboren am
erklare mich einverstanden, dass

- die Praxis Leberzentrum in Miinchen meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck der zu fithrenden Dokumentation und
weiteren Therapie an meinen Hausarzt und andere behandelnde Facharzte per Post oder Fax (ibermittelt.

- die Praxis Leberzentrum bei meinem Hausarzt oder anderen Arzten die fiir meine Behandlung erforderlichen Befunde schriftlich
oder telefonisch einholen und fiir die Zwecke der Dokumentation und zu erbringenden &rztlichen Leistungen verarbeiten, nutzen und
speichern darf.

- mein Hausarzt oder andere behandelnde Fachéarzte die mich betreffenden Behandlungsdaten und Befunde bei der Praxis
Leberzentrum in Miinchen anfordern diirfen.

Mein Hausarzt/Facharzt ist (bitte Name und Adresse eintragen):

Patientendaten
Ich erklare mich ausdriicklich damit einverstanden, dass: (bitte ankreuzen)

Das Leberzentrum in Miinchen mir Befunde und Untersuchungsergebnisse per Post (das Porto muss bitte vorab am Empfang
entrichtet werden) unter folgender Adresse zusenden kann:

Das Leberzentrum in Minchen mir Befunde und Untersuchungsergebnisse per Fax unter folgender Nummer zusenden kann:

Das Leberzentrum in Minchen mir Befunde und Untersuchungsergebnisse per E-Mail verschlisselt mit Passwort unter folgen-
|| der Adresse zusenden kann:

Das Leberzentrum in Miinchen meine hinterlegten Daten, die Handynummer und die E-Mail Adresse verwenden diirfen, um
1 eine Terminbestatigung bzw. - erinnerung bekommen zu kdnnen.

Als Patient*in trage ich die volle Verantwortung fiir die Richtigkeit der angegebenen Adressen und stelle das Leberzentrum in
Miinchen von jeglicher datenschutzrechtlicher Haftung frei.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen kann. Die ausliegende Information zum Thema
Datenschutz fiir Patienten habe ich zur Kenntnis genommen.

Miinchen, den Unterschrift der Patientin/des Patienten bzw. des gesetzlichen Verteters
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