Kriterium: 2.2.2

Einverstandniserklarung |ze2 see
Version: 01

RAD[OLOG%—IOHELU FT Datenwelte rgabe Seite: Seite 1 von 1
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LEinwilligung in die Ubermittlung von Behandlungsdaten

Liebe Patientinnen und Patienten,

aufgrund datenschutzrechtlicher Bestimmungen (Art. 9 DS-GVO, § 22 BDSG in der ab dem 25. Mai
2018 geltenden Fassung in Verbindung mit § 73 Abs. 1b SGB V) dtirfen wir Sie betreffende
Behandlungsdaten und Befunde nur an andere Arzte zum Zwecke Ihrer (Weiter-) Behandlung
weitergeben, wenn Sie uns dazu konkret auffordern oder in die Ubermittlung einwilligen.

Imhaufe der Behandlung kommt es immer wieder vor, dass mitbehandelnde arztliche

Stellen (Fachdrzte, Krankenhduser, MDK) Behandlungsdaten und Befunde von uns ftir lhre weitere
drztliche Behandlung bendtigen. Dazu kénnen wir lhnen auf Anfrage jederzeit Kopien lhrer
Behandlungsdaten und Befunde zur Verfiigung stellen, damit Sie diese bei den mitbehandelnden
Stellen vorlegen kénnen. Zur Vereinfachung des Verfahrens kénnen wir aber die entsprechenden
Behandlungsdaten und Befunde auch direkt an lhre mitbehandelnden Arzte libermitteln, ohne dass
lhnen dadurch zusdtzlicher Aufwand entsteht. Dazu bendtigen wir lhr schriftliches Einverstdndnis. Nur
wenn dieses vorliegt, werden wir lhre Behandlungsdaten und Befunde an die mitbehandelnden
drztlichen Stellen weitergeben (iibermittein).

Deshalb bitten wir Sie, die Ihrem Willen entsprechende Aussage anzukreuzen und diesen Bogen unten
zu unterschreiben.

[ /ch bin damit einverstanden, dass der iiberweisende Arzt/die liberweisende Arztin
die mich betreffenden Behandlungsdaten / Befunde erhalt, ohne dass ich dazu
schriftlich aufgefordert habe. Ich erkldre, dass der liberweisende Arzt/die iiber-
weisende Arztin berechtigt ist, in die mich betreffenden Behandlungsdaten und
Befunde bei der Radiologie Hoheluft zu erheben und diese fiir meine weitere Be-
handlung zu verarbeiten.

(Zusdtzlich zu dieser Aussage kénnen Sie auch den zweiten Punkt ankreuzen)

[ /ch bin damit einverstanden, dass auch andere mitbehandelnde Arzte auf deren
Anfrage die mich betreffenden Behandlungsdaten / Befunde erhalten, wenn diese
in lhrer Anfrage gegentiiber der Radiologie Hoheluft nachweisen, dass ich in die
Erhebung der mich betreffenden Behandlungsdaten / Befunde bei der Radiologie
Hoheluft und Verarbeitung im Rahmen meiner weiteren Behandlung gegeniiber
dem mitbehandelnden Arzt/ der mitbehandelnden Arztin eingewilligt habe.

Diese Einwilligung kénnen Sie jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft durch eine Nach-
richt an uns widerrufen. (Ort, Datum und Unterschrift)”

(Ort) (Datum) (Unterschrift Patient)
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