Einwilligung und Entbindung von der Schweigepflicht

Name des Patienten: :

Geburtsdatum:

Fiir die Kommunikation mit unserer Praxis (Terminbestitigung, Anderungen,
Riickfragen, etc.) erteile ich die Genehmigung fiir folgende Wege:

Telefon Festnetz: Nummer:

Mobil inkl. SMS: Nummer:

E-Mail-Adresse:

Uber die Verarbeitung meiner Daten gem. Art. 13 DSGVO wurde ich informiert und bin
mit der Verarbeitung einverstanden. Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich die
Einwilligung jederzeit widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO). GemaR § 73 Abs.
1b SGB V willige ich hiermit ein, dass bei mir erhobene Befunde an meine behandelnden
Arzte iibermittelt und auch Befunde von anderen Leistungserbringern eingeholt werden
diirfen.

bin
Personen/Angehorigen weitergegeben werden, nachdem deren Identitat festgestellt

Ferner Ich damit einverstanden, dass Informationen an die folgenden

wurde.

Name/Geburtsdatum:

Name/Geburtsdatum:

Name/Geburtsdatum:

Ort, Datum Unterschrift Patient/in

Radiologie und
Nuklearmedizin
im Zentrum Yital

or. med. Eric Sch
Uwe R
Dr. med. Nurettin Durdu

Dr. med. Charlotte Reichel
Dr. med. Nicolai Schramm

Robert Reith (ang. Arzt)

ratf

D med

Magnetresonanztomographie
Computertomographie

MNuklearmedizin

Marmmaographie
Digitales Rdntgen
Ultraschall

Offrnungszeiten:
Mo.~Fr. 8:00-16:
Termine nach Vereinbarung

n: 0661-902 950

Telefo

Telefax: 0661-902 9524

Bankverbindung

Sparkasse Fulda

IBAN

DE71 5305 0180 0000 0482 06

BIC: HELADEF1FDS

AV 1LY

Zartifiziert nach DIN EN 150 9001
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