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Bitte in Druckschift
oder gut lesbar ausfiillen.

ravensburg

EINWILLIGUNG ZUR UBERMITTLUNG VON PATIENTENDATEN

Ich erklare mich
Name Vorname Geburtsatum

damit einverstanden, dass an folgenden Personenkreis Befunde iibermittelt bzw. Auskunft erteilt werden darf:

[JJa []Nein

Hausarzt, Name: Ort

Profisport: Trainer, Name: Verein D i D Nein
— Weitere behandelnde Arzte [Pa  [INein
—> Radiologen [Ja  [INein
—> Physiotherapeuten (bei Riickfragen im Rahmen der Behandlung) [a  [Nein
—> Apotheke (bei Riickfragen im Rahmen der Behandlung) [Ja [INein
— Labor fiir Diagnosezwecke (bei Riickfragen im Rahmen der Behandlung) [ ])a [INein
—> Sanitatshaus (bei Riickfragen im Rahmen der Behandlung) [JJ)a  [Nein
- Arztliche Verrechnungsstellen [J)a  [INein

Die Arzte und Mitarbeiter der Sportklinik Ravensburg GmbH & Co.KG und die Uberértl. Berufsausiibungsgemeinschaft Ravens-
burg-Bad Waldsee werden gegeniiber folgenden Personen wie z.B. Angehérige oder gesetzliche Betreuer von der Schweige-
pflicht entbunden. Auch fiir die Abholung von z.B. Rezepten, Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen, usw.:

Name Adresse
Name Adresse
Name Adresse

[ba [ JNein

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, zu bestimmten Anldssen, z. B. vergessenen Wiederholungsterminen,
Recalls, etc. schriftlich oder telefonisch benachrichtigt zu werden.

[[Jra  []Nein

Die oben gemachten Einwilligungen kann ich jederzeit, mit Wirkung fiir die Zukunft, widerrufen. Uber die Datenverarbeitung
und meine Rechte wurde ich iiber den Aushang im Wartezimmer und auf der Homepage informiert.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit
Ihr Praxisteam

Stand: September 2019

Datum Unterschrift
Vielen Dank, dass Sie sich Zeit genommen haben. thr Sportklinik-Team

Sportklinik Ravensburg | BachstralBe 57 | 88214 Ravensburg | Telefon: 07513661762-0

Telefax: 07513661762-890 | E-Mail:info@sportklinik-ravensburg.de | www.sportklinik-ravensburg.de



