
Patienteneinwilligung
zur Übermittlung und Einholung von Patientendaten

Name:
Geburtsdatum:

Test, Rudi
01.01.2000 Patientennummer: 1

I. Datenaustausch mit Leistungserbringern

Ich willige ein, dass meine personenbezogenen Daten (z.B. Name, Krankenkasse, Anamnese,
Diagnose) über die ambulante Behandlung im MVZ an der Fachklinik Bad Bentheim,
Rheumatologie zum Zwecke der weiteren medizinischen Versorgung an folgende
Ärzte/Institute übermittelt werden darf

die/ den weiterbehandelnde(n) Ärztin/ Arzt (Name und Anschrift ergänzen)

_______________________________________________________________

das Krankenhaus / das MVZ (Name und Anschrift ergänzen)

_______________________________________________________________

ASV-TeamRheumatologie (Auflistung des Teams s. ASV-Patienteninformation)

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Die Datenschutzhinweise können wir Ihnen auf Wunsch schriftlich zur Verfügung stellen. 
Sprechen Sie uns gerne an.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit formlos widerrufen kann. Der Widerruf gilt
nur mit Wirkung für die Zukunft.

Bad Bentheim,  _______________ _______________________________________________
Unterschrift des Patienten bzw. des gesetzlichen Vertreters


