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Einwilligungserkldarung E-Mailibermittlung fiir Patienten

"Ich stimme zu, dass bis auf Widerruf mein/e behandeinde/r Arztin/Arzt samtliche
Informationen aus meiner Patientendokumentation (somit Informationen tber
meinen Zustand bei Ubemahme der Beratung oder Behandlung, die Vorgeschich-

* te einer Erkrankung, die Diagnose, den Krankheitsverlauf sowie Gber Art und Um-

fang der beratenden, diagnostischen oder therapeutischen Leistungen einschlieR-
lich der Anwendung von Arzneispezialitdten) an die folgende E-Mailadresse mit-
tels unverschlisselter E-Mail senden darf:

Ich nehme zur Kenntnis, dass durch die Ubermittlung der Daten (unberechtigte)
Dritte Kenntnis Uber die Informationen erhalten kénnen und diese Daten veran-
dert werden kénnen. Mir ist bewusst, dass dies zur Offenlegung meines Gesund-
heitszustandes fiihren kann.

Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Die RechtmaRigkeit der
Verarbeitung meiner Daten bleibt bis zum Einlangen des Widerrufs davon unbe-
ruhrt.

Datum Unterschrift




