Einverstandniserklarung (}3

Praxis Mohebi & Mikas

Z u r Date n e rh e b u ng Facharzte fiir Allgemeinmedizin

Hausarztliche Versorgung

Einverstandniserklarung gem. § 73 Abs. 1b SGB V

Hiermit erteile ich,

] Herr [] Frau geb.
Name tt.mm.jjjj

die Erlaubnis, dass

[ldie Praxis Mohebi & Mikas mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten
und Leistungserbringern zum Zwecke der Dokumentation und weiteren Behandlung anfordern darf.

[ldie Praxis Mohebi & Mikas mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an andere mich
behandelnde Arzte und Leistungserbringer (ibermitteln darf.

Bei einem Hausarztwechsel bin ich damit einverstanden, dass mein bisheriger Hausarzt meinem neuen
Hausarzt die Gber mich gespeicherten Unterlagen (ibermitteln bzw. mein neuer Hausarzt diese Unterlagen bei
meinem bisherigen Hausarzt anfordern darf.

Einverstandniserklarung zur Durchfiihrung einer Videosprechstunde

Die Teilnahme an der Videosprechstunde ist fiir mich und den behandelnden Arzt freiwillig. Ich wurde dariiber
informiert, dass die Videosprechstunde zur Gewahrleistung der Datensicherheit und eines stérungsfreien
Ablaufes in geschlossenen Raumen, die eine angemessene Privatsphare sicherstellen, stattzufinden hat. Zu
Beginn der Videosprechstunde hat auf beiden Seiten eine Vorstellung aller im Raum anwesenden Personen zu
erfolgen. Weiterhin wurde ich darliber informiert, dass wahrend der Videosprechstunde keine
personenbezogenen Daten erhoben, gespeichert und weiterverarbeitet werden dirfen. Ich versichere selbst,
keine Mitschnitte wahrend der Videosprechstunde aufzuzeichnen.

Einverstandniserklarung zur Erinnerung an Gesundheits- und Friiherkennungs-
untersuchungen, Impfungen sowie zur Information iiber bedrohliche Gesundheitslagen

Hiermit willige ich ein, dass mich die Praxis Mohebi & Mikas mittels Telefon, E- Mail, SMS, elektronischen
Nachrichtendiensten oder per Post zum Zwecke der Erinnerung an Gesundheitsuntersuchungen,
Friherkennungsuntersuchungen, Impfungen sowie zur Information zu meinem personlichen Schutz in
bedrohlichen Gesundheitslagen (z.B. im Falle einer Pandemie) kontaktieren darf.

Datum/Ort Unterschrift

Erziehungs-/Vertretungsberechtigter (Druck-/Unterschrift)

Hinweise: Die o.g. Erklarungen kénnen mit Wirkung fiir die Zukunft ganz oder teilweise schriftlich ohne Angaben von Griinden
widerrufen werden. Fir andere als die o.g. Zwecke darf die Praxis Mohebi & Mikas meine Behandlungsdaten und Befunde nicht
Ubermitteln, verarbeiten und nutzen.
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