W Bitte schreiben Sie gut leserlich in Druckbuchstaben!
agliologie Radnet Cg
— ‘ Vor- und Nachname:

Arztehaus am Bethesda Krankenhaus Ménchengladbach Geburtsdatum:
Arztehaus Albertuszentrum Ménchengladbach
Praxis Viersen-Dulken

Email:

Handynummer:

Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten zu
folgenden Zwecken an folgende Stellen weitergeleitet werden:

- Praxen und Krankenhauser bei Anfrage bzgl. Voraufnahmen und Voruntersuchungen

- Auftragslaboratorien zum Zweck der Untersuchung labormedizinischer Parameter, die
bei uns praxisintern nicht durchgefiihrt werden kénnen

- Zu wissenschaftlichen Zwecken
- Pathologie
- Privatarztliche Verrechnungsstelle

Ich bin damit einverstanden, dass das MVZ Radnet Care GmbH mit- und
weiterbehandelnden Arzten Auskunft bzgl. meiner Daten geben darf.

Ich bin damit einverstanden, dass das MVZ Radnet Care GmbH fiir Radiologie und
Nuklearmedizin, die zur Befundung benétigten Voraufnahmen und Vorbefunde anfordern
darf und praxisinternes, vorhandenes Befund-, Bericht- und Bildmaterial eingesehen
werden darf.

Ich bin damit einverstanden, dass die MVZ Radnet Care GmbH zum Zwecke der
Terminverwaltung und des Patientenmanagements meine Daten in den Terminkalender
der Doctolib GmbH eintragt. Es werden keine Daten an kommerzielle Anbieter
weitergeleitet. Es gilt die arztliche Schweigepflicht. Es erfolgen automatische
Terminerinnerungen per SMS oder Email.

o) Ja, ich mochte eine Terminerinnerung erhalten.
(0] Nein, ich mdchte keine Terminerinnerung erhalten.

Meine Befundunterlagen durfen im Bedarfsfall auch an folgende Personen unter Vorlage eines
Identitdtsnachweises weitergegeben werden. Hier bitte keine Arzte eintragen!

Name, Vorname Geburtsdatum

Name, Vorname Geburtsdatum

Ich bin berechtigt gemaf? SGB V 8§73 Absatz 1b diese Einverstandniserklarung jederzeit
schriftlich zu widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift

Stand: Oktober 2021



