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Einwilligungserklarung zur Erhebung und Ubermittlung von Patientendaten

Name, Vorname

Geburtsdatum

Ich willige hiermit ein, dass die behandelnde Praxis Dr.med.Christian Maier die fur meine Behandlung erforderlichen
personenbezogenen Daten und Gesundheitsdaten erhebt, verarbeitet und - soweit dies fiir Diagnostik, Behandlung, Abrechnung
oder organisatorische Ablaufe notwendig ist - an mit- oder weiterbehandelnde Arztinnen/Arzte, Therapeutinnen/Therapeuten,
Krankenhauser, Labore, Abrechnungsstellen, Kostentrager sowie sonstige an der Behandlung beteiligte Stellen Gbermittelt.

Mir ist bekannt, dass:
- die Datenverarbeitung und Ubermittlung nur im gesetzlich zulassigen Umfang und zweckgebunden erfolgt,
- ich diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann,
- ein Widerruf die Rechtméagigkeit der bis dahin erfolgten Verarbeitung nicht beruhrt,
- mir auf Wunsch Auskunft tGber die gespeicherten Daten erteilt wird.

Zusétzliche Einwilligung
[ Ich bin mit einer Terminerinnerung einverstanden
Hinweis: Die Terminerinnerung kann z. B. telefonisch, per SMS oder per E-Mail erfolgen. Die dafiir erforderlichen Kontaktdaten durfen zu

diesem Zweck verwendet werden. Terminabsagen miissen mind. 24 Stunden vor Termin erfolgen. Mir ist bekannt, dass bei
Terminversaumnis ohne Absage die Ausfallkosten in Rechnung gestellt werden.

Verwendung der Dokumentationssoftware Eudaria

Zum Zweck einer effizienten und strukturierten Dokumentation lhrer Behandlung nutzen wir in unserer Praxis die Software Eudaria.
Diese Software unterstiitzt uns durch die Transkription von Gesprachsinhalten und die Erstellung von medizinischer Dokumentation, die
nach einer finalen Uberpriifung durch unser Praxisteam in unser Praxisverwaltungssystem (PVS) iibertragen und dort gemaR den
geltenden gesetzlichen Vorgaben gespeichert wird. Falls Sie hierzu Fragen haben oder Anpassungen lhrer Zustimmung wiinschen,
sprechen Sie uns gerne an. Die Datenverarbeitung erfolgt unter Einhaltung der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO).

Anmerkungen / Einschréankungen der Einwilligung

Ort, Datum Unterschrift Patient/in bzw. Sorgeberechtigte/r
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