DR. MED. WOLFGANG LAMBECK

PATIENTENEINWILLIGUNG BEHANDLUNGSVERHALTNIS

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

mit unserer ,Patienteninformation zum Datenschutz" wurden Sie darauf hingewiesen, dass wir lhre Daten an
Dritte nur dann weitergeben dirfen, sofern dies gesetzlich vorgesehen ist (z.B. zur Abwicklung des
Behandlungsvertrages oder zur Abrechnung mit der Kassenérztlichen Vereinigung) oder wir lhre Einwilligung
erhalten haben. Um ihre Daten im Zusammenhang mit lhrer Behandlung an weitere Leistungserbringer (z.B.
andere Arzte, Krankenhduser, Labore) (ibermitteln zu diirfen (z.B. mittels Arztbrief), bedarf es hrer Einwilligung.
Ohne diese ist uns eine addquate Information der Nachbehandler und Dienstleistungserbringer nicht méglich.

Sie missen dann ggf. selber die notwendigen Informationen liefern, ihre Einwilligung kénnen Sie uns im
Folgenden erteilen:

EINWILLIGUNG IN DIE DATENWEITERGABE
Hiermit willige ich:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Strasse:

PLZ und Ort:

Telefonnummer /
HANGyNUMMEr:

Bei Minderjéhrigen den Var-
NG NAChnamen des Kindas:
Bei Minderjdhrigen das

GEbUITSHATUM ds Kindag: e

in, dass Daten Uber die drztliche Behandlung in der Praxis fir HNO Heilkunde, Phoniatrie & Padaudiologie Dr.
med. Wolfgang Lambeck, Parkstrafie 41, 41061 Méchengladbach

O Den weiterbehandelnden Arzt

@) Das Krankenhaus

Q Das Labor

Q Sonstige > hier bitte die ANGADE 8N WEN: ....vciiviiiiiii e eee e ee s eren

weitergegeben werden diirfen. | 1 | Bitte wenden =



Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegender der Arztin/dem Arzt nur mit Wirkung fur die Zukunft

jederzeit formlos widerrufen kann; bisher durchgefiihrte, von dieser tinwilligung abgedeckte Datenweitergaben
bleiben dadurch rechtmaRig.

Gleichzeitig entbinde ich die genannten Arztinnen und Arzte bzw. die genannten Einrichtungen und Arzte von
der Schweigepflicht.

Mdonchengladbach, den

Unterschrift des Patienten / der Patientin:

Verpflichtung zur Bereitstellung der personenbezogenen Daten und Folgen der Nichtbereitstellung:

Bei der Durchfiihrung des Behandlungsvertrages oder einer heilkundlichen Beratung ist eine Datenverarbeitung
zwingend erforderlich, so dass eine Nichtbereitsteliung von -Daten im Regelfall dazu fuhrt, dass keine
Behandlung/Beratung vorgenommen werden kann.

Hiermit bestdtige ich die vorgenannten Informationen zum Datenschutz zur Kenntnis genommen zu haber

Ménchengladbach, den

Unterschrift des Patienten / der Patientin:

...............................................................................................



