PRAXIS FUR\

ALLGEMEINMEDIZIN

Einverstindniserklirung zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten

gemilB § 73 Abs. 1 b SGB V

Ich,

Vorname, Name und Geburtsdatum

wohnhaft in
Adresse

erkldre mich damit einverstanden, dass

o meine Hausérztin, Frau Dr. med. Lena Struthmann, mich betreffende Behandlungsdaten
und Befunde bei anderen Arzten und Leistungserbringern zum Zwecke der
Dokumentation und weiteren Behandlung anfordert.

o meine Hausérztin, Frau Dr. med. Lena Struthmann, mich betreffende Behandlungsdaten
und Befunde an mich behandelnde Arzte und Leistungserbringer iibermittelt.

o alle in der Praxis arbeitenden Arzte und medizinischen Angestellten mich betreffende
Behandlungsdaten und Befunde einsehen diirfen, sofern es fiir meine Behandlung
zweckmifBig und erforderlich ist. Dies betrifft insbesondere die vor Praxisiibernahme in
der Praxis Dr. Wolfgang Moser erhobenen Befunde.

Sollte ich den Hausarzt wechseln bin ich damit einverstanden, dass mein bisheriger Hausarzt
meinem neuen Hausarzt die {iber mich gespeicherten Unterlagen {ibermittelt bzw. mein neuer
Hausarzt diese Unterlagen bei meinem bisherigen Hausarzt anfordert.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erkldrung jederzeit ganz oder teilweise flir die Zukunft
widerrufen kann. Fiir andere als die o.g. Zwecke darf mein Hausarzt meine Behandlungsdaten
nicht iibermitteln, verarbeiten oder nutzen.

Ort, Datum, Unterschrift

Praxis fur Allgemeinmedizin Tel. 08192 400 Sprechzeiten: Montag bis Donnerstag 08:30 — 12:00 Uhr
Dr. med. Lena Struthmann Fax 08192 583 Montag/ Dienstag/Donnerstag  17:00 — 19:00 Uhr
St.-Jakobs’s-Bergerl 4 kontakt@praxis-struthmann.de Freitag 08:30 — 15:00 Uhr

86938 Schondorf www.praxis-struthmann.de



