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Einwilligung zur elektronischen Ubermittlung und Verarbeitung von personenbezogenen
Gesundheitsdaten .

Na-me des Patienten: ............... et

Ich bin darliber informiert worden, dass die Praxis personenbezogene Daten
von mir fir Zwecke der Behandlung/Weiterbehandlung an

Name der Arztin/ des Arztes:  ......................

auf elektronischem Weg aus seinem Arztinformationssystem heraus Ubermittein wird.
Dabei handelt es sich um meinen Namen, Anschrift, Telefonnummer, Geburtsdatum,
Geschlecht und bendétigte Daten meiner medizinischen Dokumentation, die in dem
Arztinformationssystem erfasst sind.

Diese Daten werden als ,eArztbrief* Gbertragen.
Dieser Dienst ist flir mich als Patient kostenfrei.

Ich bin weiter darUiber in Kenntnis gesetzt worden, dass die Daten in verschlisselter Form
Gber das Internet Gbertragen werden und somit vor der unbefugten Kenntnisnahme Dritter
geschitzt sind. Die empfangende Einrichtung ist darUber hinaus berechtigt, die tbermittelten
Daten fir meine (Weiter-)Behandiung zu nutzen. Mein Recht der freien Arztwahl bleibt davon
grundséatziich unbertihrt.

Ich bin dartiber unterrichtet worden, dass im Falle meiner Weigerung, die Einwilligung zu
erteilen, eine Ubermittiung von Daten aus dem Arztinformationssystem heraus nicht erfolgen
wird. Weitere Folgen ergeben sich aus der Weigerung nicht.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich der elektronischen Ubertragung meiner Daten
freiwillig zustimme und mit der Erhebung und Verarbeitung meiner Daten in dem hierfur
erforderlichen Umfang einverstanden bin.

Ich erteile diese Einwilligung fir meinen behandelnden Arzt und bin mir
bewusst, dass diese Einwilligung auch fur zukinftige Datentbermittlungen
gultig ist. :

Ich weil}, dass ich diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grinden mit
Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift



