Kinder- und Jugendarztpraxis Dr. Gerken, Dr. Lehmann-Leo, Dr. Sasse
Einverstindniserklirung

zur Ubermittlung von Behandlungsdaten und Befunden etc.

bitte leserlich und vollstindig vom Patient bzw. Sorgeberechtigten auszufiillen.

Patientenvor- und Nachname (Kind)

Patienten-Geb.-Datum (Kind)

Liebe Eltern, liebe Patienten,

Behandlungsdaten, Befunde etc. diirfen von uns nur mit Ihrer Einwilligung an Dritte weitergegeben
werden.

Aus diesem Grund bitten wir Sie, die lhrem Willen entsprechende Aussage anzukreuzen und zu
unterschreiben.

lhr Einverstandnis kann jederzeit ganz oder teilweise schriftlich widerrufen werden.

O JA ich gestatte, dass Befundberichte/Arztbriefe an iiberweisende oder weiterbehandelnde
Arzte verschickt werden. Ebenso bin ich damit einverstanden, dass erforderliche Befunde und
Dokumente von anderen Arzten oder Kliniken eingeholt werden diirfen.

O JA, ich gestatte, dass Befunde an mich per Fax unverschlisselt iibermittelt werden.

O JA, ich gestatte, dass Befunde, Arztbriefe sowie sonstige medizinische Unterlagen auch
elektronisch als E-Brief (sicherer elektronischer Arztbrief) an mit — bzw. weiterbehandelnde Arzte,
Kliniken oder andere berechtigte Leistungserbringer Gbermittelt werden dirfen.

O JA, ich gestatte, dass Befunde, Rezepte, Uberweisungen etc. an unten benannte Personen,

z.B. GroReltern, Geschwister Gibergeben werden diirfen. Namen der Personen:

O JA, ich erteile meine Einwilligung, dass die Praxis bei fehlender oder nicht einlesbarer
elektronischer Gesundheitskarte eine elektronische Ersatzbescheinigung (eEB) bei der Krankenkasse
anfordern und die hierfiir notwendigen personenbezogenen Daten verarbeiten darf.

Datum, Unterschrift eines Sorgeberechtigten



