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Rettungsmedizin

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklérung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um lhre Daten im Zusammenhang mit |hrer Behandlung an weitere Leistungserbringer (z.B. andere
Arzte oder Labore) ibermitteln zu dirfen, bedarf es lhrer Einwilligung geméf Artikel 6 und 7 DSGVO.

Einwilligung

Name:

Geburtsdatum:

Adresse:

Hiermit stimme ich der Speicherung meiner personenbezogenen Daten fir den Zweck der

e Weitergabe an Abrechnungsstellen der kassendrztlichen Vereinigungen
*  Weitergabe an private Abrechnungsunternehmen

e Weitergabe an behandelnde Haus- und Fachdrzte

durch die Praxis zu.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindesten 10 Jahre nach *

Abschluss der Behandlung aufzubewahren.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Einwilligung jederzeit schriftlich unter den oben
genannten Kontakidaten widerrufen kann. Bisher durchgefiihrte, von dieser Einwilligung abgedeckte
Datenweitergaben bleiben dadurch rechtméBig (Artikel 7 Absatz 3 DSGVO).

Datum Unterschrift Patient/in



