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Traunstein, den,............c.ccoooennennn.
Liebes Praxisteam,
wir bitten freundlich um Zusendung der letzten Befunde von folgend genannter/m

Patienten/in, gerne per Fax oder Email sowie Mitteilung wann die letzte
Gesundheitsuntersuchung durchgefihrt wurde und welche Impfungen zuletzt

gemacht wurden!

Vielen Dank!
Einverstandniserklarung
zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten
gem.§ 73 Abs. 1 b SGBV
o o S

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

erklare mich einverstanden, dass

« mein Hausarzt mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten und
Leistungserbringern zum Zwecke der Dokumentation und weiteren Behandlung anfordert.

* mein Hausarzt mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde
andere Arzte und Leistungserbringer Gbermittelt.

Sollte ich den Hausarzt wechseln bin ich damit einverstanden, dass mein bisheriger Hausarzt
meinem neuen Hausarzt die Gber mich gespeicherten Unterlagen tbermittelt bzw. mein neuer
Hausarzt diese Unterlagen bei einem bisherigen Hausarzt anfordert.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft
widerrufen kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Patienten bzw.
gesetzlichen Vertreters)

Hinweis: FUr andere als die 0.g. Zwecke darf mein Hausarzt meine Behandlungsdaten und
Befunde nicht Gibermitteln, verarbeiten und nutzen.
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