Datenschutzerkliarung:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, der Schutz Ihrer Daten ist uns wichtig. Aufgrund des
Behandlungsverhéltnisses mit Ihnen diirfen wir ihre Daten erheben und verarbeiten. Um ihre Daten
im Zusammenhang mit ihrer Behandlung anweitere Leistungserbringer (z.B. andere Arzte,
Krankenhéuser, Labore) iibermitteln (z.B. mittels Arztbrief) oder von weiteren Leistungserbringern
einholen zu diirfen, bedarf es Threr Einwilligung. Ohne diese ist uns eine addquate Behandlung und
Information der Mitbehandler und Dienstleistungserbringer nicht moglich. Anderenfalls miissten
wir Sie bitten, die Daten selbst an die Leistungserbringer zu tibermitteln oder von diesen
einzuholen. Wir weisen Sie darauf hin dass auf Basis der genannten Dokumente einRiickschluss auf
ihr Krankheitsbild zuldsst. Thre Einwilligung kdnnen Sie uns im folgenden erteilen:

Hiermit willige ich,

Name:
Geburtsdatum:
Adresse:
Telefonnummer:------------------
Emailadresse:

ein, dass meine Personen bezogenen Daten (z.B. Name, Krankenkasse, Anamnese, Diagnose) iiber
die Behandlung in der Avicenna Praxis, Frau Fedra Hayeri-Vafakhah, Arnulfstr Stralle 22,40454
Diisseldorf, zum Zwecke der weiteren Behandlung, sonstiger &rztlicherVersorgung liickenlose
Dokumentation im erforderlichen Umfang an

[0 Weiterbehandelnde Arzte

OO0 Medizinischer Einrichtungen unter anderem Krankenhduser, Kliniken, Praxen, MVZ

O Labor

OO0 weitergegeben diirfen.

00 Von diesen tiber meine Behandlung dort im erforderlichen Umfang eingeholt werden diirfen. Mir
ist bekannt dass ich dieser Einwilligung gegeniiber der Arztin jederzeit formlos widerrufen kann.
Der Widerruf gilt nur mit Wirkung fiir die Zukunft, bisherige Datenweitergabe bleiben rechtméRig.

, den Ort, Datum

Unterschrift



