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Einverstdndniserkldrung zur Speicherung von Behandlungsdaten und Befunden

Ich erklare mich damit einverstanden, dass Dr. med. Evelyn Klein und deren Vertretung meine persénlichen
Stammdaten (wie z.B. Name, Geburtsdatum, Sozialversicherungsdaten, usw.) sowie meine Gesundheitsdaten
(wie z.B. Krankheitsverlauf, Diagnostik, Befundung, Therapie, Vorsorge usw.) zum Zwecke meiner arztlichen
Behandlung speichern darf.

Mir ist bekannt, dass einem Antrag des Patienten auf Loschung von Daten aus der Patientenkartei, aufgrund des
§ 51 Abs 3 Arztegesetz erst nach Ablauf der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungspflicht (10 Jahre bzw. in
Sonderfallen 30 Jahre) entsprochen werden kann.

Einverstandniserklarung zur Einholung von Behandlungsdaten und Befunden

Ich bin damit einverstanden, dass Dr. med. Evelyn Klein und deren Vertretung Behandlungsdaten und Befunde
von mir einholt, die einem anderen Arzt, einem Therapeuten, einem Krankenhaus, einem Labor oder einem
anderen Leistungserbringer, bei dem ich in Behandlung bin, vorliegen. Durch meine Unterschrift sind die
betroffenen Personen bevollméachtigt diese Daten an lhre Ordination weiterzuleiten. Ihre Ordination darf diese
Information nur zur Dokumentation und weiteren Behandlung verwenden.

Einverstandniserkldrung zur Ubermittlung von Behandlungsdaten und Befunden
Ich stimme zu, dass Dr. med. Evelyn Klein und deren Vertretung bis auf Widerruf samtliche Informationen aus
meiner Patientendokumentation (somit Informationen liber meine persénlichen Patientenstammdaten, meinen
Zustand bei Ubernahme der Beratung oder Behandlung, die Vorgeschichte einer Erkrankung, die Diagnose, den
Krankheitsverlauf sowie Uber Art und Umfang der beratenden, diagnostischen oder therapeutischen Leistungen
einschlieBlich der Anwendung von Arzneispezialitaten) zum Zwecke meiner arztlichen Behandlung

e anandere Arzte, Therapeuten, Krankenhiuser und Labors im Rahmen einer Uberweisung weitergeben
darf
e an andere Arzte im Rahmen meiner Behandlung weitergeben darf

Dass ich diese Einverstdndniserklarung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen kann, ist mir bekannt.

Ich nehme zur Kenntnis, dass durch die Ubermittlung der Daten (unberechtigte) Dritte Kenntnis iiber die
Informationen erhalten kdnnen und diese Daten verandert werden kdnnen. Mir ist bewusst, dass dies zur
Offenlegung meines Gesundheitszustandes fiihren kann.

Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Die RechtmaRigkeit der Verarbeitung meiner
Daten bleibt bis zum Einlangen des Widerrufs davon unberuhrt.
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