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Einverstandniserklarung zur AUGENARZTE

Ubermittlung von Rezepten und Verordnungen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer Daten ist uns wichtig. Aufgrund des Behandlungsverhaltnisses mit lhnen
darfenwir Ihre Daten erheben und verarbeiten. Wir diirfen Rezepte, Verordnungen und ahn-
liche Daten nur an Sie unmittelbar herausgeben. Es bedarf lhrer Einwilligung, wenn diese
an Dritte, beispielsweise an Angehdrige oder Pflegeeinrichtungen, herausgegeben werden
sollen. Der Abholer muss sich dabei entsprechend ausweisen. Wir weisen Sie darauf hin,
dass auf Basis der genannten Dokumente Rickschlusse auf lhr Krankheitsbild gezogen
werden konnen.

Mit freundlichen GruRen
Ihre Precise Vision Augenérzte

Einversténdniserklarung zur Ubermittlung von Rezepten und Verordnungen
Hiermit willige ich,

Name, Vorname Geburtsdatum

ein, dass

[TRezepte  [Verordnungen [ Uberweisungen []Medikationspléne

an

[ ] Name/n des/der Angehorigen:

[ ] Name/n weiterer Person/en:

[ ] Apotheke:

[ ] Ubermittelt/libersendet werden diirfen. [ | von diesen abgeholt werden diirfen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegeniiber der Arztin/dem Arzt jederzeit form-
los widerrufen kann. Der Widerruf gilt nur mit Wirkung fur die Zukunft; bisherige Daten-
weitergaben bleiben rechtmaRig.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in oder
gesetzliche/r Vertreter/in
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