Augenzentrum Oberstenfeld MVZ GmbH /CQ\

PD Dr. med. Volker Rummelt, Hassan Taha

Einverstandniserklarung des Patienten zur
Ubermittlung und Anforderung von Behandlungsdaten
und Befunden - § 73 Abs. 1 b SGB V

1. Ich erkldre mich ausdriicklich damit einverstanden, dass das Augenzentrum Oberstenfeld,
GroRbottwarer Str. 83, 71720 Oberstenfeld bei folgenden Arzten Behandlungsdaten und Befunde, die
flir meine Behandlung erforderlich sind, einholt. Die betreffenden Personen sind verpflichtet, diese
Informationen an das Augenzentrum Oberstenfeld zum Zwecke der Dokumentation, Behandlung und
der zu erbringenden Leistungen weiter zu leiten.

Praxis:

Praxis:

Praxis:

2. Des Weiteren erkldare ich mich ausdriicklich damit einverstanden, dass das Augenzentrum
Oberstenfeld bei oben genannten Arzten auf Anforderung oder bei Vorliegen einer medizinischen
Notwendigkeit (beispielsweise bei einer Weiterbehandlung durch andere Fachéarzte), Behandlungs-
daten und medizinische Befunde tGbermittelt.

3. Mirist bekannt, dass ich mein Einverstandnis jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft schriftlich
gegenilber dem Augenzentrum Oberstenfeld widerrufen kann.
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