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Medizinisches Zentrum SOB MVZ-GmbH .

Hogenauer Weg 5, 86529 Schrobenhausen
E-M.alli gyn@mvz-sob.de Medizinisches Zentrum II
Tel. 0825288140 Schrobenhausen

Einverstandniserklarung
zur Erhebung / Ubermittlung von Patientendaten gem. Art 13 DSGVO

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Hausarzt:

Name:

Stralle, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefon:

E-Mail:

1. Einwilliqung zur Erhebung und Ubermittlung von Behandlungsdaten

O Ich bin damit einverstanden, dass meine im Rahmen meiner medizinischen Behandlung
erhobenen Behandlungsdaten, insbesondere:

Diagnosen, Untersuchungsergebnisse, Therapieempfehlungen
Medikationsinformationen
Laborergebnisse

an mit- und weiterbehandelnde Arzte, Apotheken und Labore (ibermittelt werden. Ebenso diirfen im
Rahmen meiner Behandlung die genannten Behandlungsdaten von anderen mitbehandelnden Arzten,
Apotheken und Laboren eingeholt werden, soweit dies fiir meine medizinische Betreuung erforderlich
ist. Diese Daten werden ausschlieRlich zum Zweck der Behandlung und Betreuung erhoben und
weitergegeben.

2. Einwilligung zur Ubermittlung Laborproben

0] Ich bin damit einverstanden, dass meine Laborproben an ein mit der Praxis kooperie-
rendes Labor ibermittelt werden diirfen, um dort untersucht und befundet zu werden.
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Hogenauer Weg 5, 86529 Schrobenhausen
E-M.alli gyn@mvz-sob.de Medizinisches Zentrum II
Tel.. 0825288140 Schrobenhausen

3. Weitergaben an bestimmte Personen

Nach Feststellung der Identitat der Person, bin ich damit einverstanden, dass die genannten
Behandlungsdaten an folgende Personen weitergegeben werden diirfen:

1) Name, Vorname, Geburtsdatum:
2) Name, Vorname, Geburtsdatum:
3) Name, Vorname, Geburtsdatum:

4. Widerrufsrecht und Hinweis auf Betroffenenrechte

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligungserklarung jederzeit ohne Angabe von Griinden fir die
Zukunft ganz oder teilweise widerrufen kann. Der Widerruf kann schriftlich oder per E-Mail an die oben
genannte Kontaktadresse des Verantwortlichen erfolgen.

Des Weiteren habe ich gemalt DSGVO folgende Rechte:

* Recht auf Auskunft Uber die von mir gespeicherten Daten,
* Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten,

* Recht auf L6schung meiner Daten, sofern keine gesetzliche Aufbewahrungspflicht
besteht,

* Recht auf Einschrankung der Verarbeitung,
* Recht auf Dateniibertragbarkeit, soweit anwendbar.

Bei Fragen zum Datenschutz oder zur Ausliibung meiner Rechte kann ich mich jederzeit an das MVZ
Schrobenhausen wenden.

5. Speicherdauer der erhobenen Daten

Meine Behandlungsdaten werden fiir die Dauer der Behandlung und gemal den gesetzlichen
Aufbewahrungsfristen gespeichert. Nach Ablauf der gesetzlichen Fristen werden die Daten geldscht,
sofern sie nicht mehr zur Erfiillung des urspriinglichen Zwecks erforderlich sind.

6. Hinweise zur Verwendung und Weitergabe von Gesundheitsdaten

Die erhobenen Gesundheitsdaten werden ausschlie3lich zur medizinischen Betreuung und Versorgung
verwendet und nur im erforderlichen Umfang weitergegeben. Die Datenlibermittiung erfolgt unter
Beachtung aller notwendigen technischen und organisatorischen Ma3nahmen zum Schutz meiner
personenbezogenen Daten.

Diese Einverstandniserklarung ist gultig bis auf Widerruf.

Ort, Datum Unterschrift Patient oder gesetzliche/-r Bevollmachtigte-/r



