pr. Timnik & pr. Reiter
~ Kinder- und Jugendarztpraxis
Sprechzeiten Mo bis Fr 8-12 Uhr | Mo, Di, Do 14-18 Uhr | Fr 14-17 Uhr
Einwilligungserklarung zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten
Stand 06/2019

Ich,

(Name, Vorname des unterzeichnenden Elternteils/Sorgeberechtigten/Patienten)

erklare mich einverstanden, dass in der Praxis Dr. Timnik & Dr. Reiter Patientendaten meines Kindes/meiner
Kinder bzw. Pflegekinder/anderweitig Schutzbefohlenen (ab jetzt nur noch ,Kind/Kinder”) oder von mir selbst:

(Name/n (falls abweichend), Vorname und Geburtsdatum des/der Kindes/er)

erhoben und verarbeitet werden.

Mir wurde ein Informationsblatt zum Datenschutz in der Praxis ausgehandigt, zu welchem ich Ruckfragen stellen konnte

+ Uber den Umfang und die Art meiner Daten
« Uber die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung
+ Uber die Moglichkeiten, Widerspruch einzulegen und uber die Folgen dessen.

Ich erklare mich einverstanden (4 Punkte: wir empfehlen zuzustimmen, Sie kdnnen aber auch streichen), dass

« die Praxis Dr. Timnik & Dr. Reiter die fiir die Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten und Befunde meiner
0.g. Kinder bei anderen Arzten und Leistungserbringern zum Zwecke der Dokumentation und der weiteren Be-
handlung anfordert.

« die Praxis Dr. Timnik & Dr. Reiter meine o.g. Kinder betreffenden Behandlungsdaten und Befunde im Falle eines

Wechsels zu einem anderen Kinder- und Jugendarzt oder zu einem Hausarzt an diesen Ubermittelt, bzw. dass
die gespeicherten Daten von einem neuen Kinder- und Jugendarzt oder Hausarzt angefordert werden konnen.

+ dieim Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungspflicht in der Praxis hinterlegten Daten durfen
bei Ubernahme der Praxis an einen Nachfolger Gbergeben werden.

« die Praxis Dr. Timnik & Dr. Reiter die fiir die weitere Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten und Be-
funde meiner o.g. Kinder an andere meine o.g. Kinder behandelnden Arzte oder Leistungserbringer zum Zwecke
derweiteren Behandlung und der zu fihrenden Dokumentation Ubermittelt (z.B. Labor oder wenn Ihr Haus-Kin-
der- und Jugendarzt einen Brief von uns bekommen soll).

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft widerrufen kann.
Ich bin tber die Folgen eines Widerrufs aufgeklart worden.

Optional (bitte ankreuzen, insbesondere wegen Terminerinnerungen):
O Ich stimme der Nutzung meiner Daten fur folgende, Uber die Behandlung hinaus gehende, Zwecke zu:
Praxismailings, Informationen und Terminerinnerungen ausschlief3lich durch die Praxis (z.B. Erinnerung an
Vorsorgen oder an Bodytermine).

Neusal, den ,
(Datum, Unterschrift des Elternteils/Sorgeberechtigten)
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