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Datenvereinbarung

                          DATENVEREINBARUNG

                                                                zwischen

Frauenarztpraxis Frau Dr. med. Anja Hertnng Annastr. 20g 59755 Arnsbern

                                                                      und

___________________________________________                        _____________________
Nameg Vorname                                                                                                                                                     Geburtsdatum

Sehr neehrte Patentng 

mit unserer Patenteninformaton zum Datenschutz (hännnt im Wartezimmer) wurden Sie 
darauf hinnewieseng dass wir Ihre Daten nur dann weiterneben dürfeng sofern dies nesetzlich
vornesehen ist (z.B. zur Abwicklunn von Behandlunnsvertränneng Abrechnunn mit der 
Kassenänrztlichen Vereininunn) oder wir Ihre Einwillinunn erhalten haben. Um Ihre Daten im 
Zusammenhann mit Ihrer Behandlunn an weitere Leistunnserbrinner übermiteln zu dürfeng 
bedarf es Ihrer Einwillinunn. Ohne diese ist eine adänquate Informaton der 
Nachbehandelnden Ärzte und Dienstleistunnserbrinner nicht mönlich. Sie müssen dann nnf. 
selbst die notwendinen Informatonen liefern. Ihre Einwillinunn können Sie uns wie folnt 
erteilen:

Ich willine eing dass meine personennebundenen Daten im Rahmen der Zweckbestmmunn 
weiterneleitet werden (z.B. an Hausarztg Krankenhausg Laborg Zytolonieg Krankenkasseg 
MDK). Ebenso bin ich einverstandeng dass die Praxis Befunde bei weiteren 
Leistunnserbrinnern wie Haus/-Facharztg Krankenhaus etc. einholt. 
Ich stmme zug dass der behandelnde Arzt mit Sotwarefrmen Fernwartunnen durchführt 
zum Zwecke der Sotwarewartunn.

Ich bin damit einverstandeng dass mich die Praxis schritlich oder telefonisch über 
Untersuchunnsbefunde informiert.

Die Einwillinunn kann jederzeit schritlich und formlos widerrufen werden. Der Widerruf 
kann auf bereits versendete Daten nicht annewandt werden.

_____________________                          ___________________________________________
Datum                                                                                                Unterschrit


