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Einwilligungserklarung

gemald Artikel 6 Absatz 1 lit. a) Datenschutz-Grundverordnung /
§ 73 Abs.1b SGBV

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
Sie haben unsere ausgehdngte Patienteninformation zur Kenntnis genommen.
Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass

- alle zur Rechnungserstellung notwendigen Daten wie Anschrift, Geburtsdatum,
Kostentrager, Behandlungstage, erbrachte Leistungen nach den
Gebuhrenordnungen und dazugehdrige Diagnosen an die entsprechenden
zustandigen Kostentrager (z.B. Krankenkassen, BG, DRV, Reha-Einrichtungen
und Krankenhauser) weitergeleitet werden kénnen.

- lhre erforderlichen personenbezogenen und medizinischen Daten von den ggfs.
mitbehandelnden (Haus-)Arzten, den fur die Durchfihrung etwaiger
Spezialuntersuchungen (Labor, Rontgen, Bestrahlung, Gewebeproben etc.)

- hinzugezogenen Arzten oder Institutionen, sowie hinzugezogenen
Hilfsmittelversorgern angefordert oder an diese weitergegeben werden konnen.
Sie entbinden lhren behandelnden Arzt insoweit von der arztlichen
Schweigepflicht.

*Die Abgabe der Einwilligung ist freiwillig und jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft
ganz oder teilweise widerrufbar.
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