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KLINIK
Name: .. (Vorname, Name des Patienten)
geboren am ... ... (Geburtsdatum)
wohnhaft in: ..., (Anschrift)
Sehr geehrte/r Patient/in,

aufgrund gesetzlicher Vorgaben diirfen wir nur mit Ihrer Einwilligung mit lhren vor- bzw. nachbehandelnden Arzten
kommunizieren. Da eine derartige Kommunikation fUr Ihre Behandlung sehr hilfreich ist, bitten wir um lhre

Einverstiandniserklirung zugunsten von Arzten / Therapeuten und Kliniken

Ich bin damit einverstanden, dass die Schon Klinik Medizinisches Versorgungszentrum GmbH (Bad Aibling) die mich
betreffende Dokumentation Uber meine Behandlung, insb. Behandlungsdaten, Befunde, Diagnosen und Therapien an meinen
Hausarzt, den einweisenden Arzt, den weiterbehandelnden Arzt bzw. die weiterbehandelnde Klinik (insb. Rehabilitations- und
AHB-Kliniken) sowie an die anderen unten genannten Stellen zum Zwecke der Dokumentation und Weiterbehandlung
ubermittelt bzw. dass das MVZ die bei meinem Hausarzt, meinem einweisenden Arzt oder der vorbehandelnden Klinik
vorliegenden Behandlungsdaten und Befunde, Diagnosen und Therapien soweit diese fur meine Krankenhausbehandlung
erforderlich sind, anfordern kann.

o lch stimme zu

Falls Sie hiermit einverstanden sind, ddrfen wir Sie bitten, uns Namen und Adressen lhres Hausarztes und des behandelnden
Facharztes

Hausarzt (Praxis, Name, Ort), § 73 Abs. 1b SGB V:

vor- und/oder weiterbehandelnder Arzt / Klinik (Praxis, Name und Ort):

Widerrufsbelehrung:

Vorstehende Einwilligungserklarung und Entbindung von der Schweigepflicht kann jederzeit gegentber der Klinik ohne Angabe
von Grunden mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden. Der Widerruf hat keine Auswirkungen auf die Behandlung und gilt
erst ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie diesen erklaren. Er hat keine Ruckwirkung. Die Verarbeitung |hrer Daten bis zu diesem
Zeitpunkt bleibt rechtmagig. Im Falle des Widerrufs findet kein weiterer Datenaustausch mit den oben genannten
Personen/Einrichtungen statt.

Einverstandniserklarung:

Ich gebe mein Einverstandnis freiwillig, bin mit dessen Durchfihrung einverstanden und entbinde die Klinik diesbezlglich von
der arztlichen Schweigepflicht. Weitere Informationen zum Umgang mit personenbezogenen Daten durch die Klinik kénnen im
Dokument ,Datenschutzrechtliche Informationen fur Patienten” im Patientenmanagement eingesehen werden.

Bad Aibling, den

Unterschrift des Patienten (bei minderjahrigen Patienten: des oder der Sorgeberechtigten)

Ich handele als Vertreter mit Vertretungsvollmacht

Unterschrift des Vertreters



