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‘ j Uberdrtliche Gemeinschaftspraxis fiir Innere Medizin / Kardiologie

Einwilligung zur elektronischen Ubermittlung und Verarbeitung von
personenbezogenen Daten/Gesundheitsdaten

Patient/in:

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

Ich willige hiermit ein, dass die mich behandelnden Arzte der Uberértlichen
Gemeinschaftspraxis fur Innere Medizin/Kardiologie in Erding und Freising meinen Arztbrief
(und damit auch meine personenbezogenen Daten/Gesundheitsdaten) fir Zwecke der
Behandlung/Weiterbehandlung auf elektronischem Weg aus ihrem Arztinformationssystem
heraus an meinen Hausarzt und ggf. andere mich behandelnde Arzte Gibermitteln.

Dabei handelt es sich um meinen Namen, Anschrift, Telefonnummer, Geburtsdatum,
Geschlecht und bendtigte Daten meiner medizinischen Dokumentation, die im
Arztinformationssystem erfasst sind. Diese Daten werden als ,e-Arztbrief” (elektronischer
Arztbrief) Gbertragen. Dieser Dienst ist flir mich, als Patient/in, kostenfrei.

Ich bin dartber in Kenntnis gesetzt worden, dass die Daten in verschlisselter Form Uber das
Internet Gibertragen werden und somit vor der unbefugten Kenntnisname Dritter geschiitzt
sind. Die empfangende Einrichtung ist darliber hinaus berechtigt, die Gbermittelten Daten fir
meine (Weiter-) Behandlung zu nutzen. Mein Recht auf freie Arztwahl bleibt davon
grundsatzlich unberihrt.

Ich bin darliiber unterrichtet worden, dass im Falle meiner Ablehnung, die Einwilligung zu
erteilen, eine Ubermittlung von Daten aus dem Arztinformationssystem heraus nicht erfolgen
wird. Weitere Folgen ergeben sich aus der Ablehnung nicht.

Mit meiner Unterschrift bestitige ich, dass ich der elektronischen Ubertragung meiner
Daten/Gesundheitsdaten freiwillig zustimme und mit der Erhebung und Verarbeitung meiner
Daten in dem hierfir erforderlichen Umfang einverstanden bin.

Ich bin mir bewusst, dass diese Einwilligung auch fir zukiinftige Datentbermittlungen auf
elektronischem Wege aus dem Arztinformationssystem giiltig ist.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden mit Wirkung
far die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift



