Dr. med. Susanne Mayr

Hals-Nasen-Ohren-Arztin

Hindenburgstralle
HindenburgstralRe 8
. .. - . . 91054 Erlangen
Einwilligungserklarung zur Ubermittlung von Patientendaten Telefon: 09131 / 80 88 0
Ich
Vorname, Name Geb.-Datum

bin damit einverstanden und entbinde die Praxis insoweit von der arztlichen Schweigepflicht, dass die Praxis
meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der Dokumentation und Weiterbehandlung an den von
mir unten genannten Hausarzt/sonstigen Vor-/Nach-/Weiterbehandler Gbermittelt, soweit sie fur die aktuelle
Behandlung erforderlich sind. Dabei dient insbesondere die Ubermittlung an den Hausarzt der Erstellung und
Vervollstandigung einer von diesem durchzufiihrenden zentralen Dokumentation sowie ggf. zur weiteren
Behandlung.

[ja ] nein

Es kdnnen mehrere Arzte angegeben werden.

(Name und Anschrift des Arztes/der Arzte)

(Name und Anschrift des Arztes/der Arzte)

Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis die bei meinem Hausarzt bzw. sonstigen Vorbehandler/Behandler
vorliegenden Behandlungsdaten und Befunde, soweit diese fiir meine Behandlung erforderlich sind, anfordern
kann. Die Praxis wird die Daten jeweils nur zu den Zwecken verarbeiten, zu denen sie Ubermittelt worden sind.

[lja ] nein

(Name und Anschrift des Arztes/der Arzte)

(Name und Anschrift des Arztes/der Arzte)

Ihre Einwilligung ist freiwillig. Sie haben jederzeit die Méglichkeit, Ihre Einwilligung ohne Angabe von Griinden
zu widerrufen. Im Falle des Widerrufs findet keine weitere Datentbermittlung zwischen o. g. Behandlern und
der Praxis statt. Diese Widerrufserklarung ist an die Praxis zu richten. lhr Widerruf gilt allerdings erst ab dem
Zeitpunkt, zu dem dieser der Praxis zugeht. Er hat keine Rlckwirkung. Die Verarbeitung Ihrer Daten bis zu
diesem Zeitpunkt bleibt rechtmaRig.

Bitte wenden
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Dr. med. Susanne Mayr

Hals-Nasen-Ohren-Arztin

Hindenburgstralle

HindenburgstralRe 8
91054 Erlangen
Telefon: 09131 /80880

Einwilligungserklarung zur Kommunikation (Telefon/SMS/E-Mail)

Ich willige ein, dass die Praxis mich zu Zwecken der Terminabstimmung/Terminverschiebung, Mitteilung von
Befunden und organisatorischen Rulckfragen tber nachfolgende Kontaktwege kontaktiert:

[] Telefon unter folgende Nummer:

] SMS unter folgende Nummer:

[] unverschliisselte E-Mail an folgende E-Mail-Adresse:

[] keine Kontaktaufnahme iiber diese Kanile gewiinscht
Bitte beachten Sie, dass der unverschliisselte E-Mail-Versand Sicherheitsrisiken aufweisen kann.

Die Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft widerrufen werden. Das
Behandlungsverhaltnis ist hiervon nicht abhangig. Informationen zur Datenverarbeitung finden Sie in den
Datenschutzhinweisen der Praxis.

Einwilligungserklarung zur Auskunftserteilung

Ich erklare mich einverstanden und entbinde die Praxis insoweit von der arztlichen Schweigepflicht, dass
folgende Personen Auskunft Gber meinen Gesundheitszustand erhalten dirfen, Termine flr mich
vereinbaren und Formulare/Befundberichte/Rezepte abholen dirfen:

Vorname, Name Vorname, Nachname

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

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen
Vertreters
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