Praxis Steins — Ickerswarder Str. 1 — 40589 Diisseldorf — Tel.: 0211 — 7597181

Patientendaten:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefonnummer:

Welche Allergien sind bei lhnen bekannt?

Haben Sie ansteckende Erkrankungen (z.B. Hepatitis, HIV)? O Nein OlJa
Falls ja, welche?

Einwilligung zur Datenverarbeitung gemall EU-DSGVO
Datenschutzverordnung

Im Rahmen der Behandlung in unserer Praxis miissen personenbezogene Daten erhoben und
gespeichert werden. Personenbezogene Daten sind Daten, die auf Sie personlich beziehbar
sind.

Mit unserer Patienteninformation zum Datenschutz (im Wartezimmer) wurden Sie darauf
hingewiesen, dass wir lhre Daten an Dritte nur dann weitergeben dirfen, sofern dies
gesetzlich vorgesehen ist (z.B. zur Abwicklung des Behandlungsvertrages, zur Abrechnung
mit der Kassenarztlichen Vereinigung) oder wir Ihre Einwilligung erhalten haben. Um lhre
Daten im Zusammenhang mit Ihrer Behandlung an weitere Leistungserbringer (z.B.
medizinische Einrichtungen, Fachlabor, Apotheken, Betreuer, Familienangehorige)
Ubermitteln zu diirfen, bedarf es lhrer Einwilligung.

Ohne dies ist uns eine addaquate Information der Dienstleistungserbringer und Mitbehandler
NICHT moglich.

Einwilligung:

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegenliber der Praxis Steins nur mit
Wirkung fur die Zukunft jederzeit formlos wiederrufen kann. Bisher
durchgefihrte von dieser Einwilligung abgedeckte Datenweitergabe bleiben
dadurch rechtmiRig. Gleichzeitig entbinde ich die Arzte der Praxis Steins bzw.




die bei den genannten Einrichtungen beschéftigten Arzte/-innen von der
Schweigepflicht.

Dusseldorf, den {Aktuelles Datum} Unterschrift:




