Formblatt Einwilligung Recall und zur Ubermittlung von

personenbezogenen Daten

1.) Einverstandniserklarung zur Erinnerung an
Impfungen, die von der gesetzlichen Krankenkasse angeboten werden
auf folgendem Weg ( ) E-Mail ( ) Telefon

( ) Ich stimme zu, dass mein Arzt mich aus den oben aufgefiihrten Grund erinnern kann. Diese
Einverstandniserklarung kann mindlich oder schriftlich gegeniiber der Praxis jederzeit widerrufen
werden.

( ) Ich stimme nicht zu, dass mein Arzt mich aus den oben aufgefiihrten Grund kontaktieren darf.

2.) Befundiibermittlung an Angehérige

() Ich bin mit der Befundiibermittlung/Herausgabe von Rezepten und Uberweisungen an
folgende Angehorige einverstanden

Vorname/Name Telefonnummer Geburtsdatum

() Ich bin mit der Befundiibermittlung/Herausgabe von Rezepten und Uberweisungen an
Angehdorige nicht einverstanden.

3.) Ubermittlung von Rezepten an Apotheken
( ) Ich bin mit der Herausgabe von Rezepten an folgende Apotheke einverstanden.

Tragen Sie bitte ihre Wunschapotheke ein.

Name der Apotheke Anschrift Telefonnummer

( ) Ich bin mit der Herausgabe von Rezepten an Apotheken nicht einverstanden



4.) Befundiibermittlung an andere Arzte und Krankenhiuser

Grundsitzlich bin ich damit einverstanden, dass bei Vorliegen einer Uberweisung, einer
Laboriiberweisung oder einer Krankenhausbehandlung im Rahmen der notwendigen,
medizinischen Behandlung Daten zwischen den behandelnden Arzten ausgetauscht werden
dirfen, ohne dass es einer Einwilligung meinerseits bedarf.

( ) Ausnahmen: Bei den folgenden speziellen Befunden (z.B. bei neurologischen Befunden) oder
an die folgenden Arzte oder an die folgenden Fachrichtungen sollen prinzipiell keine
personenbezogenen Daten und insbesondere keine Gesundheitsdaten libermittelt werden.

Spezielle Befunde:

Arzte:

Fachrichtungen:

( ) keine Ausnahmen: Befunde und personenbezogene Daten und insbesondere spezielle
Befunde diirfen an beteiligte Arzte aller Fachrichtungen uneingeschrinkt (ibermittelt werden

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

Ich habe diese Mitteilung gelesen und verstanden.

Name:

Vorname:

Geb. Datum:

Telefonnummer:

E-Mailadresse:

Ort, Datum Unterschrift Patient



