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Einwilligung zur Verarbeitung und Ubermittlung
personenbezogener Daten

Name/VOorname: e Geb.datum:
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Datenverarbeitung
lch bin damit einverstanden, dass meine personenbeiogenen Daten und meine Daten zu
Diagnose und Therapie im MVZ Lungenpraxis am Theater gespeichert und verarbeitet werden.

Wer soll Befundberichte erhalten?
(Alles, was Sie NICHT ankreuzen, wird automatisch verneint.)

. Ja Nein
— Hausarzt/-arztin bzw. Uberweisende/r Arzt/Arztin 0 (o]
— Andere Arzte (o] (0]
— Krankenhduser (@] o]

Name/Adresse des/der Hausarztes/-arztin:

Wer darf Informationen, Formulare und Befunde von lhneri in Empfang nehmen

Name des Person, Geburtsdatum, ggf. Anschrift (falls abweichend)

patum Unteschrift

Allgemeine Hinweise: ) ) . ‘
Die Ubermittiung/Einholung der Daten kann wiederkehrend erfolgen. Mir ist bekannt, dass ich die erteille

Einverstéindniserklérung jederzeit fir die zukUnftige Verarbeitung wide Tufen kann.

Die Informationen zur Speicherung der personenbezogenen Daten gem. Art. 13 und 14 DSGVO (AA-09.1) finden sich als
Aushang in der Praxis im Wartezimmer, im Schiaflabor im Aufenthaliskereich.




