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Einverstidndnis zur Informationsweitergabe

Patientin:

Geburtsdatum:

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass alle Mitarbeiter zur Verschwiegenheit
verpflichtet sind und eine Verschwiegenheitserklarung unterschrieben haben.
Meine Daten dirfen im Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung
datenschutzrechtlicher Bestimmungen an Dritte, z.B. mitbehandelnde Hausérzte,
Facharzte, Krankenhduser und Therapeuten sowie Hebammen Ubermittelt
werden.

Ich bin damit einverstanden, dass Informationen, die fur meine Behandlung
wichtig sind, von anderen Arzten, Krankenhdusern und Therapieeinrichtungen
eingeholt werden.

Ich bin damit einverstanden, dass Informationen an folgende
Angehorige/Personen meines Vertrauens weitergegeben werden, nachdem deren

Identitat festgestellt worden ist.

Name und Geburtsdatum:

Name und Geburtsdatum:

Witten, den

Unterschrift der Patientin

Sie kénnen lhr Einverstandnis zur Informationsweitergabe jederzeit ganz oder in
Teilen widerrufen.



