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Einverstandnis zur Erhebung und Ubermittlung von Patientendaten

Name, Vorname Geburtsdatum Telefonnummer E-Mail

e Ich erklare mich einverstanden, dass in der Uberértlichen Berufsausiibungsgemeinschaft (iBAG)
MedizinKarlsruhe.de meine Patientendaten erhoben und verarbeitet werden.

e Sollte ich in der Vergangenheit in der Praxis Dres. Calmbach/ Karlsruhe-Oststadt, Praxis Dr. Glnter Krauth/
Karlsruhe-Weststadt, Praxis Dr. Gudrun Eisermann/ Karlsruhe-Durlach oder Praxis Dr. Johann May/
Karlsruhe-Oststadt in Behandlung gewesen sein, erklare ich hiermit mein Einverstandnis, dass meine dort
vorhandenen Behandlungsdaten zum Zwecke der Dokumentation und weiteren Behandlung an die UBAG
Ubermittelt werden.

e Des Weiteren bin ich damit einverstanden, dass meine Daten praxisintern allen Arztinnen und
Mitarbeiterlnnen der UBAG offengelegt werden, sofern dies zu meiner Behandlung erforderlich ist. Alle
Arztinnen und alle anderen Mitarbeiterinnen sind zur Verschwiegenheit verpflichtet und haben eine
Verschwiegenheitserklarung unterschrieben.

e Mir wurde ein Informationsblatt zum Datenschutz in der Praxis ausgehandigt, zu welchem ich auch
Ruckfragen stellen konnte (- bei Fragen sprechen Sie uns bitte an), tber den Umfang und die Art der von
mir verarbeiteten Daten, Uber die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung, Uber die Méglichkeiten Widerspruch
einzulegen, und Uber die Folgen dessen.

e Ich erklare mich einverstanden, dass mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei allen anderen
Arzten/Psychotherapeuten und anderen Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der
weiteren Behandlung angefordert werden kénnen, und dass meine Behandlungsdaten und Befunde auch
an diese Ubermittelt werden dirfen. Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder
teilweise fur die Zukunft widerrufen kann. Ich bin Uber die Folgen eines Widerrufs aufgeklart worden.

e Ich stimme der Nutzung meiner Daten zu bestimmten anderen Zwecken, die tUber die Behandlung
hinausgehen, zu. Insbesondere bin ich mit Terminerinnerungen und anderen Benachrichtigungen
einverstanden.

¢ Ich bin damit einverstanden, dass Informationen an die folgenden Personen weitergegeben werden. Dies
stellt eine Schweigepflichtentbindung dar. Die Daten dieser Personen werden ebenfalls gemaf
ausgehandigtem Informationsblatt zum Datenschutz in der Praxis gespeichert und verarbeitet. (Bitte
informieren Sie selbst diese Personen hierlber.)

Name/Tel:

Name/Tel:

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters



