Einverstiandniserkldrung Kriterium: -2.2.2.1, Ziel 2 ——

Disnweitorgaie Praxis. Dr.medic Kiefner §

70825 Korntal

Pat. Nr.:

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten praxisintern allen Mitarbeitern der
Praxis offengelegt werden, sofern dies zu meiner Behandlung erforderlich ist.
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 der
jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen an Dritte, z. B. Kostentrager, Labor
oder an behandelnden Arzten anderer Fachrichtung/Psychotherapeuten ubermittelt
werden.

Ich stimme der Nutzung meiner Daten zu bestimmten anderen Zwecken, die tber die
Behandlung hinausgehen, zu. Insbesondere bin ich mit Praxismailings, mit
telefonischen Informationen/Terminerinnerung einverstanden.

Ich bin damit einverstanden, dass Informationen an die folgenden Angehdérigen
weitergegeben werden, nachdem deren Identitat zugesichert wurde:

Name:

Name:

Diese Vereinbarung kann jede Zeit widerrufen werden.
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(Ort) (Datum) (Unterschrift Patient)
Praxisstempel:
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