praxis

== Olszak . A_

) O SZG Priv.-Doz. Dr. Torsten Olszak Arztepartnerschaft (PartGmbB)
Y Prof. Dr. Max Schnurr diagnostische & operative

f'_ SC h n u rr Internisten, Gastroenterologen Endoskopie, Tagesbetten

Liebe Patientin, lieber Patient,

Vielen Dank, dass Sie sich zur Behandlung in unserer Praxis entschieden haben. Um den
Organisationsablauf so reibungslos wie maglich fir Sie jetzt und in Zukunft gestalten zu kénnen, bitten
wir Sie um Beantwortung einiger Fragen:

Patientenangaben:
Name: Vorname:

Befundiibermittlung Hausarzt/iiberweisende Arzte:
Hausarzt: Ort:

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass dem o. g. Hausarzt bzw. dem
iiberweisenden Arzt Befunde libermittelt werden.

Ja O Nein O
Befundiibermittlung gegeniiber vor- und weiterbehandelnden Arzten:

Hiermit erkldre ich mich damit einverstanden, dass vor- und weiterbehandelnden Arzten
Befunde ilibermittelt werden.

Ja O Nein O

Ubermittlung von Patientendaten an Labore und Pathologen:
Hiermit erkldre ich mich damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten an
mit der Praxis kooperierende Labore und Pathologen zur Diagnostik libermittelt werden.

Ja O Nein O (Ohne Ihre Einwilligung ist evil. keine aussagekraftige Diagnostik moglich)

Schweigepflichtentbindung gegeniiber anderen Personen:

Die Praxis Dres. Olszak u. Prof. Schnurr wird gegeniiber folgenden Personen, z. B. Angehdrigen
oder gesetzlichen Betreuern (bitte Name und Adresse angeben) von der Schweigepflicht
entbunden (auch fir die Abholung von Rezepten)

Vor- und Nachname: Adresse:
Vor- und Nachname: Adresse:
Vor- und Nachname: Adresse:

Bitte wenden
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Anwendung der elektronischen Gesundheitskarte (e GK):

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass der Notfalldatensatz (NFDM) erhoben, genutzt und
gespeichert werden darf.

Ja O Nein O

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass der elektronische Medikamentenplan, angelegt, genutzt
und gespeichert werden darf.

Ja O Nein O

Sonstiges:

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, zu bestimmten Anlassen, z. B. vergessenen
Wiederholungsterminen, Recalls, etc. schriftlich oder telefonisch benachrichtigt zu
werden.

Ja O Nein 0O

Die jeweiligen oben gemachten Einwilligungen kénnen jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft
widerrufen werden. Um |hr Widerrufsrecht auszuiiben, bitten wir Sie, uns Priv. Doz. Dr. med.
Torsten Olszak u. Prof. Dr. med. Max Schnurr, Landshuter Allee 43, 80637 Mlinchen, dies mittels
einer eindeutigen, schriftlichen Willenserklarung mitzuteilen.

Uber die Datenverarbeitung und meine Rechte wurde ich (ber den Aushang im Wartezimmer
informiert.

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit
lhr Praxisteam

Datum Unterschrift Patient bzw. gesetzlicher Vertreter



