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Datenschutz und die Einwilligung fur die Datentbernittlung

HIermit SHMIME ICN, FFaU ..ot e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e ee e e e e e eanas ,
geb.am ..., , der Aufnahme, Dokumentatiomd Verarbeitung meiner Daten zu.

Die personenbezogenen Daten sind Name, Telefonngmnt&mailadresse, Geburtsdatum,
(Vor)Diagnosen, anamnestischer Hintergrund zur Famiund eigenen Krankheitsgeschichte. Diese
Daten dienen der Auftragsbearbeitung zu medizieischUntersuchungen, Indikationsstellung
medizinischer Untersuchung, Art der UntersuchungjagBosestellung, Terminvereinbarung,
Terminerinnerung, Mitteilung des Befundes, RuUckérag unklarer Sachlage, Rezeptzusendung,
Rechnungszusendung, Mahnwesen, Inkassowesen, &abagrifRe und sonstige Kommunikation.

Das Personal der Frauenarztpraxis Khamlane Yinravbiat Einsicht in diese Daten. Alle
Mitarbeiterinnen sind laut der unterschriebenen w&ipepflichterklarung zur Verschwiegenheit
verpflichtet.

Ich habe das Recht auf Auskunft Uber die betreandersonenbezogenen Daten, auf Berichtigung,
Léschung, Einschrankung der Verarbeitung, Widerdpgegen die Verarbeitung und Datenibermittlung.

Ich erteile mit meiner Unterschrift die Einwilliggreu der Dateniibermittlung zwischen der Frauemirzti
Khamlane YINNAVONG in Marienstr. 27 in 03046 Cotthuden beauftragten Laboren, meiner
Krankenkasse und den weiteren mitbehandelnden drBtese Daten sind vertraulich und werden ohne
meine ausdriickliche Zustimmung nicht Gbermittelted® Einwilligung kann ich jede Zeit widerrufen.
Zur Einholung der bereits erhobenen Daten bei déheimandelnden Arzten bzw. Laboren ist meine
Erlaubnis notwendig. Ich unterschreibe dazu eirev@gepflichtentbindungserklarung.
(0] 11 11
Unterschrift

o Ich bin mit der Ubermittlung des in der Frauenaraxis erhobenen Befundes zum uberweisenden Arzt

einverstanden.

0] 11 11 TP
Unterschrift

o Ich mochte, dass die Frauenarztpraxis Khamlaneationg an den folgenden Angehdrigen meine

gesundheitlichen Informationen weitergibt, dererdeutige Identitatsfeststellung vorausgesetzt ist.

Vorname, Nachname und Geburtsdatum des Angehdrigen

0] 11 11 TP
Unterschrift

o Ich mochte _nichtvor jeder Datenlbermittlung bzw. Dateneinholungfragg werden. Meine
Einwilligung dazu gilt auch zuklnftig bis zum Widef.
0] 11 11 TP

o Ich stimme der Dateniibermittlung nicht zu.
(0] 11 11
Unterschrift



