Dr. med. Kirsten Wedler
Facharztin fir Allgemeinmedizin
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DATENSCHUTZ IST UNS WICHTIG

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bitte bedenken Sie, dass wir Befunde oder Daten laut EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) nur weitergeben dirfen,
wenn von lhnen ein schriftliches Einverstandnis vorliegt.

Der Gesetzgeber hat damit auch festgelegt, dass Familienangehdrige (auch Ehepartner) keine Auskunft, Rezepte oder
Uberweisungen erhalten diirfen, ohne dass lhr vorheriges schriftliches Einverstiandnis dafiir vorliegt. Bitte fiillen Sie die
nachfolgende Einverstandniserklarung aus, wenn Sie mit der Weitergabe Ihrer Daten und Befunde einverstanden sind und

notieren Sie, wer diese erheben darf. Alternativ dokumentieren Sie bitte lhre Ablehnung zur Datenweitergabe.

Bitte bringen Sie dieses Dokument ausgefillt zu lhrem nachsten Praxisbesuch mit und geben es an unserer Anmeldung ab.
Auf Wunsch erhalten Sie selbstverstdndlich eine Kopie.

Vielen Dank.

lhr Praxisteam

EINVERSTANDNISERKLARUNG ZUM UMGANG MIT PERSONLICHEM DATENSCHUTZ

Damit die betreuenden Fachéarzte tiber Ihren Gesundheitszustand, Ihre Erkrankungen und eventuell zu veranlassenden
MafRnahmen informiert werden kénnen, ist es fiir Sie selbst von Nutzen, dass Arztbriefe und Untersuchungsbefunde aus
unserer Praxis Dr. Wedler, Gornauer StraRe 86, 09125 Chemnitz versandt werden kénnen. Nach geltender Rechtslage
bedarf es hierzu Ihrer schriftlichen Einwilligung.

Patientenname:

Geburtsdatum:

E-Mail-Adresse:

Hiermit willige ich ein, dass meine personlichen Daten (wie Arztbriefe, Laborbefunde, Untersuchungsbefunde) an meine
weiter behandelnden Arzte, medizinischen Institutionen (z.B. Krankenhiuser, Rehakliniken) oder an mich (z.B. per Fax
oder e-mail) versendet werden dirfen.

Ich stimme der Ubermittlung meiner Daten an Arzte, medizinische Institutionen und mich zu. Ggf. Ausnahmen:

Datum, Unterschrift:




Hiermit gebe ich mein Einverstiandnis, dass Uberweisungen, Befunde, Rezepte und Verordnungen an folgende
Angehorige bzw. Personen / Institutionen (auch Apotheken) weitergegeben werden diirfen.

Diese Angaben bleiben bis auf einen schriftlichen Widerruf meinerseits giltig.

Datum, Unterschrift:

ODER
Ich lehne die Ubermittlung meiner Daten ab.

Datum/Unterschrift:
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