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Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogener Daten

NAIME: ettt et et ettt s erear e ene Geburtsdatum: .....cccoveeeeeeeinnnes

Ich bin damit einverstanden, dass meine Behandlungs- bzw. Verwaltungsdaten in dem umseitig beschriebenen
Sinn von der Praxis Dr. Zywietz in der Weise verarbeitet werden, wie es unten durch Ankreuzen gekennzeichnet
ist.
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den
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Die Praxis Dr. Zywietz darf Behandlungsdaten (iber mich einschlieBlich medizini-
scher Befunde und Diagnosen an andere Arzte, Psychotherapeuten oder sons-
tige Erbringer von Gesundheitsdienstleistungen, die mich behandeln, zum
Zweck der weiteren Behandlung tGbermitteln.

Die Praxis Dr. Zywietz darf Behandlungs- und Verwaltungsdaten tber mich ein-
schlieRlich medizinischer Befunde und Diagnosen schriftlich, mindlich oder tele-
fonisch an folgende Person bzw. Stelle weitergeben:
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Die Praxis Dr. Zywietz darf Behandlungs- und Verwaltungsdaten tber mich ein-
schlielich medizinischer Befunde und Diagnosen jederzeit per Fax an folgende
Nummer senden:

Mir ist bekannt, dass diese Datenlibermittlung unverschliisselt erfolgt und eine
Kenntnisnahme Dritter auf dem Ubertragungsweg nicht ausgeschlossen ist.

Die Praxis Dr. Zywietz darf Behandlungs- und Verwaltungsdaten tber mich ein-
schlielich medizinischer Befunde und Diagnosen jederzeit auch per unver-
schliisselter E-Mail an folgende Adresse senden:

Mir ist bekannt, dass eine Kenntnisnahme unverschliisselter E-Mails durch Dritte
auf dem Ubertragungsweg nicht ausgeschlossen ist.

Die Praxis Dr. Zywietz darf verschlossene an mich adressierte Briefe, auch wenn
sie Behandlungs- und Verwaltungsdaten Gber mich einschlieflich medizinischer
Befunde enthalten, auBerhalb der Praxisraume etwa durch Anheften an der Au-
Renseite der Eingangstir ohne weitere Sicherung zur Abholung deponieren. Mir O O
ist bewusst, dass die so bereitgestellten Briefe nicht gegen den Zugriff Dritter ge-
sichert sind und dass die Praxis keine Verantwortung fiir den Verlust oder die
Wegnahme solcher Briefe durch Dritte Gbernimmt.

Mir ist bekannt, dass ich jede dieser Einwilligungserklarungen jederzeit ohne Begriindung mit Wirkung fur die
Zukunft widerrufen kann. Dazu genlgt eine Mitteilung per Brief, Fax oder E-Mail an die Praxis.
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