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RADIOLOGISCHE PRAXIS ERKELENZ

Patienteneinverstindniserklarung Datenschutz

Patientenname:

Geburtsdatum:

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass meine Daten praxisintern unter
Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen gespeichert, geandert und geldscht
werden.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten praxisintern allen Mitarbeitern der
Praxis offen gelegt werden, sofern dies zu meiner Behandlung erforderlich ist.

Alle Mitarbeiter sind zur Verschwiegenheit verpflichtet und haben eine Verschwiegenheits-
erklarung unterschrieben.

Im Rahmen der Zweckbestimmung und unter Beachtung der jeweiligen datenschutz-

rechtlichen Regelungen diirfen meine Daten iibermittelt werden:

I:I allgemeine Dateneinwilligung (Hausarzt, mitbehandelnde Arzte, Krankenhaus etc.)
Bitte WP

ankreuzen I:I nicht an Uberweiser, nur an

[] Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligungserklarung jederzeit formlos widerrufen
kann. Ebenso ist mir bekannt, dass durch den Widerruf die RechtmaBigkeit der bis
zum Zeitpunkt des Widerrufs erfolgten Datenverarbeitung nicht berthrt wird.

Erkelenz/Datum Unterschrift Patient/in




