'r Dr. Doreen Gentner
Dr. Karl Ebertseder
Datenschutz

Person

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Krankenkasse:

Telefonnummer:

Befundiibermittlung gegeniiber vor- und weiterbehandelnden Arzten sowie Kliniken

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass Befunde libermittelt und . .
N |:| ja |:| nein
angefordert werden diirfen.

Ubermittlung von Patientendaten an Labore

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass meine personenbezogenen I:l o I:l nein
Daten an Labore zur Diagnostik Gbermittelt werden. J

Schweigepflichtentbindung gegeniiber anderen Personen

Name:

Vorname:

Telefonnummer:

Name:

Vorname:

Telefonnummer:

Die jeweiligen Einwilligungen kdnnen jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen werden.

Datum: Unterschrift:
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