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HAUSARZTPRAXIS
DR. SCHULZ

HAUSARZTPRANIS DR. SCHULZ + Zugspitzstralle 25 + 82380 Peillenberg

Information zum Datenschutz und Schweigepflichtsentbindung

Liebe Patientinnen und Patienten,

die Umsetzung der neuen Vorgaben der Europaischen Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO0) sowie
die vom Bayerischen Landesheauftragten fiir Datenschutz (BayLfD) vorgegebene sicherzustellende
Dateniibermittlung an den korrekten Empfanger macht die Aktualisierung Ihrer Kontaktdaten notwendig.

Vor- und Zuname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefonnummer:

e Ich bin/ wir sind damit einverstanden, dass meine/ unsere Kontaktdaten im Arztsystem der
Hausarztpraxis Dr. Schulz zwecks Befundiibermittlung gespeichert werden.

e Hiermit erkldre ich mich einverstanden mit der Ubermittlung meiner Patientendaten (Name,
Geburtsdatum, Adresse und Telefonnummer) und Befunde an die von mir gewahlten Hausarzte,
Facharzte und an die meine Behandlung betreffenden zustandigen Krankenhduser,
Krankenkassen, Sanitatshauser, Apotheken sowie Physio- und Ergotherapie-Praxen.

e Ich bin/ wir sind damit einverstanden, dass die Hausarztpraxis Dr. Schulz Befundberichte
meiner/ unserer Patienten per Fax libermittelt.

Bitte teilen Sie uns zukiinftig Anderungen lhrer Kontaktdaten umgehend mit!

PeiRenberg,den ______ _ Unterschrift
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