—— Praxis fur Allgemeinmedizin —

\6 ) Dr. med. Elisabeth Seidel

Einwilligungserklarung zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten

Ich,

Vorname, Name Geburtsdatum

Telefonnummer, Adresse

erklare mich einverstanden, sofern es fur meine Behandlung zweckmaBig und erforderlich ist, dass

mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde in der oben genannten Praxis erhoben und
verarbeitet werden und bei einem anderen Arzt und Leistungserbringer zum Zwecke der
Dokumentation und weiteren Behandlung Befunde und Unterlagen anfordert werden.

das gesamte medizinische Personal der Praxis mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde
einsehen darf.

meine Laborproben an ein mit der Praxis kooperierendes Labor und Speziallabore ergdnzender
Disziplinen zum Zwecke der Untersuchung und Befundung Gbermittelt werden durfen.

mein Hausarzt mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an andere mich behandelnde
Arzte und Leistungserbringer tibermitteln darf.

Sollte ich die Hausarztpraxis wechseln, bin ich einverstanden, dass meine bisherige Hausarztpraxis
meiner neuen Hausarztpraxis die Uber mich gespeicherten Unterlagen vollstandig Gbermittelt bzw.
meine neue Hausarztpraxis diese Unterlagen bei meiner bisherigen Hausarztpraxis anfordert.

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

Optional:

Ich stimme der Nutzung meiner Daten zu anderen Zwecken, die Uber die akute Behandlung
hinausgehen, zu. Insbesondere bin ich mit Informationen und Terminerinnerungen (fallige
Impfungen, notwendige Kontrolluntersuchungen, etc.) tUber den Behandlungsfall hinaus
einverstanden.

Huglfing, den

Datum, Unterschrift Patient bzw. gesetzlicher Vertreter

Bitte Riickseite auch ausfiillen!



Vollmacht

1) Hiermit bevollmachtige ich folgende Person

Vorname, Name, Geburtstag

zur Abholung von Rezepten, Uberweisungen, Befunden u.A.

dazu, Auskunfte durch meinen behandelnden Arzt zu erhalten. Dem/ der
Bevollmachtigten soll umfassend Auskunft Gber meinen Gesundheitszustand
sowie Einsichtin die Krankenunterlagen erteilt werden. Der behandelnde Arzt
sowie das Personal werden von ihrer Schweigepflicht gegentiber dem/ der
Bevollmachtigten entbunden.

2) Hiermit bevollmachtige ich folgende Person

Vorname, Name, Geburtstag

zur Abholung von Rezepten, Uberweisungen, Befunden u.A.

dazu, Auskunfte durch meinen behandelnden Arzt zu erhalten. Dem/ der
Bevollmachtigten soll umfassend Auskunft Gber meinen Gesundheitszustand
sowie Einsichtin die Krankenunterlagen erteilt werden. Der behandelnde Arzt
sowie das Personal werden von ihrer Schweigepflicht gegentiber dem/ der
Bevollmachtigten entbunden.

3) Hiermit bevollmachtige ich folgende Person

Vorname, Name, Geburtstag

zur Abholung von Rezepten, Uberweisungen, Befunden u.A.

dazu, Auskunfte durch meinen behandelnden Arzt zu erhalten. Dem/ der
Bevollmachtigten soll umfassend Auskunft Gber meinen Gesundheitszustand
sowie Einsicht in die Krankenunterlagen erteilt werden. Der behandelnde Arzt
sowie das Personal werden von ihrer Schweigepflicht gegentiber dem/ der
Bevollmachtigten entbunden.

Huglfing, den

Datum Unterschrift Patient: in bzw. gesetzliche: r Vertreter: in

Einverstandniserklarung

Ich,

Vorname, Name Geburtsdatum
Erklare mich damit einverstanden, dass Frau Dr. med. Elisabeth Seidel als offizielle
Nachfolgerin von Frau Dr. med. Beate Thannheimer fur ihre arztliche Tatigkeit volle
Einsichtin meine bereits vorhandenen persénlichen medizinischen Unterlagen erhalt.

Huglfing, den
Datum Unterschrift Patient: in bzw. gesetzliche: r Vertreter: in
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