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Akademische Lehrpraxis für Allgemeinmedizin der Universitäten Erlangen, TU München, Würzburg, Augsburg
Fachärzte für Allgemeinmedizin/ Allgemeine und Innere Medizin (WBO 2004)
Zusatzbezeichnungen: Notfallmedizin, spezialisierte Palliativmedizin, Chirotherapie, Akupunktur
Schwerpunkte: spezialisierte Geriatrie und Polysomnographie (Schlafapnoescreening) nach QSV der KVB-Gesundheitsförderung und Prävention nach CMI, Kinder- Jugend und Familienmedizin, Haus- & Heimbetreuung

Einverständniserklärung

zur Erhebung / Übermittlung von Patientendaten gem. § 73 Abs. 1 b SGB V



	Ich ____________________ geb.  ______________
        		PatVorname PatNachname,            PatGeburtsDatum 

erkläre mich einverstanden, dass

□	mein Hausarzt Dr. mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Ärzten und Leistungserbringern zum Zwecke der Dokumentation und weiteren Behandlung anfordert.
zu Behandlungszwecken alle Ärzte / Assistenzärzte sowie der Schweigepflicht
unterliegende 
Mitarbeiter der Praxis Dr. Sitter Simon/ Miriam Einsicht in die Unterlagen nehmen dürfen.

Mein Hausarzt war bisher _________________

□	mein Hausarzt mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde andere Ärzte und Leistungserbringer übermittelt.

□	mein Hausarzt mich zwecks Mitteilung kritischer Befunde, Erinnerungen an Vorsorgeleistungen/ Impfungen/ sonstigen Terminen zur Verbesserung meiner Gesundheit telefonisch oder postalisch kontaktieren darf.

· Ich bitte um zeitnahe Befundübermittelung an obige Praxis.

Sollte ich den Hausarzt wechseln bin ich damit einverstanden, dass mein bisheriger Hausarzt meinem neuen Hausarzt die über mich gespeicherten Unterlagen übermittelt bzw. mein neuer Hausarzt diese Unterlagen bei meinem bisherigen Hausarzt anfordert. 

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft widerrufen kann.


	________________                      ____________________________
Tagesdatum                                     (Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters)
   

Hinweis: Für andere als die o.g. Zwecke darf mein Hausarzt meine Behandlungsdaten und Befunde nicht übermitteln, verarbeiten und nutzen.
Hausarztpraxis Dr. Sitter Simon/Miriam 	       Zum Taubenbrünnlein 1b	09852 9130
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