DSGVO

Einwilligungserklarung in die Daten-
weitergabe und Dateneinholung

Liebe Patientin, lieber Patient,

der Schutz Ihrer Daten ist uns in unserer Praxis be-
sonders wichtig. Wir miissen im Rahmen Ihrer Be-
handlung aber personenbezogene Daten, wie z.B.
ihr Alter, Ihre Krankenkasse, Ihre Diagnose usw.
unter Beachtung der geltenden Datenschutzbe-
stimmungen erheben und verarbeiten.

Diese Daten miissen wir ggf. an weitere Arzte/
Artztinnen, Krankenhauser, Labore und andere
Leistungserbringer im Gesundheitswesen im Zu-
sammenhang mit lhrer Behandlung tUbermitteln.
Dies kann z. B. durch einen Arztbrief erfolgen.
Unter Umstanden bendtigen wir fir lhre Behand-
lung aber auch Daten von anderen Arzten/Arztin-
nen und sonstigen Leistungserbringern.

Um lhre Daten zu Gibermitteln oder auch einholen
zu dirfen, bendtigen wir lhre Einwilligung. Bitte
beachten Sie, dass ohne diese Einwilligung eine
sinnvolle Behandlung und Information der ande-
ren Arzte und sonstigen Leistungserbringern in
der Regel nicht mdglich ist. Selbstverstandlich gilt
auch bei dieser Ubermittlung Ihrer Daten die &rzt-
liche Schweigepflicht.

Wollen Sie uns die Einwilligung nicht erteilen,
mussen Sie Ihre Daten selbst an die Leistungser-
bringer Ubermitteln oder von diesen einholen.
Daher bitten wir Sie auch in [hrem eigenen Inte-
resse um folgende Einwilligung, die Sie bitte vor
Unterzeichnung sorgfaltig lesen.

Erdbeerweg 39 - 26605 Aurich
Tel. 04941 9948450
praxis@wilken-aurich.de
www.wilken-aurich.de

Dr. Joachim Wilken

Facharzt flir Innere Medizin und Gastroenterologie

Hiermit willige ich,

Name

Geburtsdatum

Adresse

PLZ Ort

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

ein, dass die Praxis meine personenbezogenen Daten
unter Beachtung der Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) fur folgende Zwecke erhebt, elektronisch
speichert und weiterverarbeitet:

O zum Zwecke der weiteren Behandlung, arzt-
lichen Versorgung und lickenlosen Dokumen-
tation.

O Ich willige ein, dass die Praxis (wenn medizinisch
erforderlich) meine Befunde bei Praxen, Laboren
und Kliniken (gemaB § 73 Abs. 1b SGB V) ein-
holt bzw. die in der Praxis erhobenen Befunde
zum Zwecke meiner Weiterbehandlung an diese
Ubermittelt.

O Ichbin mit der Kontaktaufnahme durch die Pra-
xis per Telefon oder per E-Mail einverstanden.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegen-
Uber der Praxis jederzeit formlos widerrufen kann.
Der Widerruf gilt nur mit Wirkung fiir die Zukunft; bis-
herige Datenweitergaben bleiben rechtmaflig

Ort und Datum

Unterschrift des/der Patienten/in,
ggf. des/der gesetzlichen Vertreters/Vertreterin
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