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       F:  040-38605551, E: info@kinderwunschfleetinsel.de


Einverständniserklärung des Patienten zur Übermittlung von Behandlungsdaten und Befunden gemäß §4 Bundesdatenschutzgesetz  bzw. Artikel 9,6(1)ab DSGVO
Name:___________________________   geb.:________________________  
Ich erkläre freiwillig mein Einverständnis gemäß §4 Bundesdatenschutzgesetz bzw. Artikel 9,6(1)ab DSGVO zur Weitergabe meiner erforderlichen personenbezogenen  und medizinischen Daten an:
· Die Ärzte und/oder ärztlichen Institutionen (z. B. Laborarzt/Anästhesie), die im Rahmen der medizinisch erforderlichen Behandlung zur weiteren Leistungserbringung eingeschaltet werden müssen.

· Die ärztlich geleitete Verrechnungsstelle (PVS), Moltkestr.1, 23795 Bad Segeberg, zur Erstellung und zum Einzug  privater Honorarforderungen bei Privatpatienten oder  Selbstzahlerleistungen.
· Den unten angegebenen Gynäkologen Ihrer Partnerin bzw. Urologen Ihres Partners und/oder Ihr Hausarzt/ärztin oder Hausarzt/ärztin Ihrer Partner/in zur Information über Diagnostik und Behandlung.
Gynäkolog(e)in:

_________________________________________




_________________________________________
Urolog(e)in:


_________________________________________




_________________________________________
· Meine Partnerin/meinen Partner im Rahmen der Kinderwunschbehandlung



Name:______________________________ Geb. Datum___________________

· Ich bin einverstanden, dass Rezepte auch an eine von mir benannte Apotheke per Fax oder E-Mail versendet werden dürfen.

Ich wurde darüber aufgeklärt, dass ich, dass ich diese Einverständniserklärung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft ohne Angabe von Gründen  widerrufen kann.

________________________

_______________________

Ort, Datum





  Unterschrift

Weitere Informationen:
Namensnennung in der Praxisklinik:

Sollten Sie nicht aktiv schriftlich widersprechen, werden wir Sie weiterhin persönlich namentlich aufrufen und ansprechen. Andernfalls bekommen Sie von uns Ihre Identifikationsnummer mitgeteilt, über die wir Sie dann  aufrufen.

Einverständniserklärung zum E-Mail-Versand
Auf Grund von Datenschutz- und Sicherheitsbestimmungen im E-Mail Verkehr ist es der Kinderwunsch Praxisklinik grundsätzlich untersagt, personenbezogene Daten in einfachen unverschlüsselten E-Mail zu versenden. Für das Führen entsprechender Korrespondenz wäre daher stets die klassische Papierform zu wählen. Für den Fall, dass Sie Ihren Schriftverkehr in Zukunft dennoch per E-Mail führen möchten, ist abweichend von den aktuellen Bestimmungen ein Versenden solcher Daten in einfachen unverschlüsselten E-Mails nur dann zulässig, wenn von Ihnen eine unterschriebene Erklärung in Papierform vorliegt. Diese finden Sie in der Anlage.

Anlage 

Einverständniserklärung zum E-Mail Versand
Einverständniserklärung zum E-Mail-Versand

Auf Grund von Datenschutz- und Sicherheitsbestimmungen im E-Mail Verkehr ist es der Kinderwunsch Praxisklinik grundsätzlich untersagt, personenbezogene Daten in einfachen unverschlüsselten E-Mail zu versenden. Für das Führen entsprechender Korrespondenz wäre daher stets die klassische Papierform zu wählen.

Für den Fall, dass Sie Ihren Schriftverkehr in Zukunft dennoch per E-Mail führen möchten, ist abweichend von den aktuellen Bestimmungen ein Versenden solcher Daten in einfachen unverschlüsselten E-Mails nur dann zulässig, wenn von Ihnen eine unterschriebene Erklärung -in Papierform- vorliegt. Sie erhalten daher im Folgenden die Möglichkeit, eine solche Erklärung abzugeben.

Einverständniserklärung:

Ich bin mit der Korrespondenz bzw. der Zusendung von Daten im PDF-Format per 
einfacher E-Mail an die nachstehend genannte E-Mail Adresse einverstanden. Mir ist 
bekannt, dass die mir so zugesandten E-Mail personenbezogene Daten oder 
Daten, 
die der ärztlichen Schweigepflicht  unterliegen, enthalten können. Die Risiken, 
die mit dem Versand solcher E-Mail verbunden sind-
insbesondere die 
unbe-
fugte Inkenntnisnahme und Verwertung durch Dritte- sind mir bewußt.
E-Mail Adresse: ____________________________________________________
Mir ist bekannt, dass ich diese Einverständniserklärung jederzeit  widerrufen kann.

________________________

_______________________

Ort, Datum





  Unterschrift
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