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Einverstandniserkldrung

zur Ergebnisiibermittlung von Patientendaten

gem. §73 Abs.1 b SGB V

Ich .

gesetzlicher Vertreter von Name des Kindes Geb.-Datum

erklare mich einverstanden, dass:

¢ der Haus-/ Kinder-/ Facharzt und Einrichtung, ..........cccccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeveeeee,
des oben genannten Patienten betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen
Arzten und Leistungserbringern zum Zwecke der Dokumentation und weiteren Behandlung
anfordert. — Nicht gewiinschter Adressat bitte streichen —

¢ der Haus-/ Kinder-/ Facharzt und Einrichtung, , ..........ccccooiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeee
des oben genannten Patienten betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich und an

andere behandelnde Arzte und Leistungserbringer Ubermittelt.
— Nicht gewliinschter Adressat bitte streichen —

Sollte die Praxis/Einrichtung, gewechselt werden, bin ich damit einverstanden, dass die Uber o.g.
Patienten gespeicherten Unterlagen Ubermittelt bzw. diese Unterlagen anfordert werden kénnen.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft widerrufen
kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen
Vertreters)

Hinweis: Fir andere als die o.g. Zwecke diirfen meine Behandlungsdaten und Befunde nicht ibermittelt,
verarbeitet und genutzt werden.



