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Patienteneinwilligung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Hiermit erklére ich,
Name:

Geburtsdatum:

dass ich damit einverstanden bin, dass die oben genannte Praxis flr

— meinen behandelnden Hausarzt

— meinen Uberweisenden Arzt

— mit- oder weiterbehandelnden Arzten oder Therapeuten

— externe, ausgewahlte Dentallabore

— andere Arzte, Krankenhauser

— die Dienste der Kassenzahnarztlichen Vereinigung Nordrhein ( KZV)

— die Dienste der Medisign GmbH ( Dusseldorf ) zum Zwecke der zahndrztlichen
Kassenabrechnung

— die Pathologie

bei Bedarf meine Behandlungsdaten und Befunde, sowie Réntgenaufnahmen anfordern darf
und zur Verfligung stellt und diese zur Dokumentation oder weiteren Behandlung verwendet
werden.

Mir ist bekannt, dass diese Einverstandniserklarung jederzeit formlos ganz oder teilweise
schriftlich widerrufen werden kann. Bisher durchgeftihrte, von dieser Einwilligung abgedeckte
Datenweitergaben bleiben dadurch rechtmagig.

Ort, Datum Unterschrift



