Dr. med.

Ulrike Bielzer

Fachdrztin fir Innere Medizin

Patienteneinwilligung
zur Ubermittlung und Einholung von Daten

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz Ihrer Daten ist uns wichtig. Aufgrund des Behandlungsverhdltnisses mit Ihnen durfen
wir Ihre Daten erheben und verarbeiten. Um lhre Daten im Zusammenhang mit Ihrer Behandlung
an weitere Leistungserbringer (z.B. andere Arzte, Krankenhduser, Labore) Ubermitteln (z.B. mittels
Arztbrief) oder von weiteren Leistungserbringern einholen zu durfen, bedarf es Ihrer Einwilligung.
Ohne diese ist uns eine addquate Behandlung und Information der Mitbehandler und Dienstleis-
tungserbringer nicht méglich. Ansonsten mussen Sie ggf. selbst die notwendigen Informationen
zur Verfligung stellen. Rezepte, Verordnungen und éhnliche Daten durfen nur an Sie unmittelbar
herausgegeben werden. Es bedarf Ihrer Einwilligung, wenn diese an Dritte, z.B. Angehérige oder
Pflegeeinrichtungen, herausgegeben werden sollen. Der Abholer muss sich dabei entsprechend
ausweisen. Wir weisen Sie darauf hin, dass die Herausgabe von Dokumenten einen Rickschluss
auf Ihr Krankheitsbild zul@sst.

Mit freundlichen GruRen

Dr. med. Ulrike Bielzer
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1) Datenaustausch mit Leistungserbringern

Hiermit willige ich,

Name: Geb.-Datum:

Adresse:

ein, dass meine personenbezogenen Daten (z. B. Name, Krankenkasse, Anamnese, Diognose) Uber
die Behandlung bei Dr. med. Bielzer, Paul-Kosmalla-StraBe 7, 45472 Mulheim an der Ruhr zum
Zwecke der weiteren Behandlung, sonstigen drztlichen Versorgung, luckenlosen Dokumentation in
dem erforderlichen Umfang an

¢ die/den weiterbehandelnde(n) Arztin/ Arzt (Name / Anschrift)

i das Krankenhaus / das MVZ

{ % das Labor

weitergegeben werden durfen.

* von diesen Uber meine Behandlung dort im erforderlichen Umfang eingeholt werden durfen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegentber der Arztin/dem Arzt jederzeit formlos wider-
rufen kann. Der Widerruf gilt nur mit Wirkung fur die Zukunft; bisherige Datenweitergaben bleiben
rechtmanig.

Ort Datum Unterschrift Patient/in
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2) Rezepte und Verordnungen

Hiermit willige ich ein, dass

i Rezepte

Uberweisungen
Verordnungen

Medikationspléne

an

Angehérige [ Personen (bitte Namen einsetzen)

Mitarbeiter des Pflegedienstes [ Seniorenheimes

Apotheke

Ubermittelt/ Ubersendet werden durfen.

von diesen abgeholt werden durfen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegenuber der Arztin/dem Arzt jederzeit formlos wider-
rufen kann. Der Widerruf gilt nur mit Wirkung fur die Zukunft; bisherige Datenweitergaben bleiben
rechtmanig.

Ort Datum Unterschrift Patient/in
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