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Diagnostik - Varsorg Therapie 05.09.2018
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Radiologische Praxis

Einverstandniserklarung zur Datentbermittlung zwischen
der radiologischen Praxis DiVoCare und Vor-/Weiterbehandlern

Sehr geehrte/r Patient/in,
Ihre Gesundheitsdaten durfen wir aufgrund gesetzlicher Vorgaben nur mit lhrer Einwilligung an Dritte (z.B. vor- und

nachbehandelnde Arzte, Kliniken, etc.) kommunizieren bzw. von diesen anfordern. Hiermit bitten wir Sie deshalb
um lhre Einwilligung:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Ich bin damit einverstanden, dass die Radiologische Praxis DiVo Care notwendige Vorbefunde, Laborbefunde,
Bilddaten etc. von unten genannten Vorbehandlern / Weiterbehandlern einholt und/oder Gbermittelt.

Ich wiinsche eine Befundiibermittiung der heutigen Untersuchung an unten genannte Vorbehandler / Weiterbe-
handler

Arzt 1

(Name und Anschrift)
Arzt 2

(Name und Anschrift)
Arzt 3

(Name und Anschrift)

Die Praxis wird die Daten jeweils nur zu dem Zweck verarbeiten, zu dem sie Ubermittelt wurden.

Die Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von Grinden widerrufen werden. Im Falle des Wider-
rufs findet keine Datenlbermittlung zwischen Vor- und Weiterbehandlern und der radiologischen Praxis DiVoCare
statt. Diese Widerrufserklarung ist an die Radiologische Praxis DiVo Care zu richten. Der Widerruf gilt ab dem Zeit-
punkt, zu dem dieser ausgesprochen wird. Er hat keine Rickwirkung. Die Verarbeitung der Daten bis zu diesem
Zeitpunkt bleibt rechtmafig.

Die Aufklarung gemafl EU-Datenschutz-Grundverordung (DSGVO) ist erfolgt.
Fur weitere Informationen liegt unsere ausfuhrliche Patienteninformation zum Thema Datenschutz fur Sie
aus.

Ort, Datum Unterschrift Patient
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