Innere Medizin
I und Kardiologie
in Pfersee

Dr. med. Bruno Goppl
Internist, hausarztliche Versorgung 86

Dr. med. Matthias Riehle el. 1 08

Internist, Kardiologe, Notfallmedizin

und Kollegen www.i-k-p.de

nach der EV-DSGVO v. 28.05.2018

Vielen Dank, dass Sie sich zur Behandlung in unserer Praxis entschieden haben. Um
den Organisationsablauf so reibungslos wie moglich fur Sie jetzt und in Zukunft
gestalten zu kdnnen, bitten wir Sie um Beantwortung einiger Fragen:

Patientenangaben:
Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Datenerhebung und Verarbeitung:

Hiermit willige ich in die fur die Behandlung und Abrechnung notwendige
Verarbeitung meiner personlichen Daten durch die o.g. Praxis ein.

Schweigepflicht-Entbindung, Befund-Ubermittlung:

Die 0.g. Gemeinschaftspraxis wird gegeniber den vor- und weiterbehan-
delnden Arzten von der Schweigepflicht entbunden:

Hausarzt/Praxis: Adresse:
Praxis: Adresse:
Praxis: Adresse:

Ich erklare mich damit einverstanden, dass dem o. g. Hausarzt bzw. dem
uberweisenden Arzt, Befunde Gbermittelt werden.

Ja D Nein D

Zusatzliche Briefe (z. B. fir eigene Unterlagen): )
Fur weitere Briefe erheben wir einen Unkostenbeitrag von 4,20 Euro (GOA Ziffer 95,

sowie Porto 0,80 Euro)

Erstellt 12.6.18 QMB H. Egger, akt. 13.8.18 H. Egger

=» Bitte Rickseite ausfullen!

Seite 1 von 2



Innere MEC“Zl n Dr. med. Bruno Goppl Franz-Kobinger-Str. 7
. . Internist, hausarztliche Versorgung 86

I Und KarlelOgle Dr. med. Matthias Riehle el : 08 ) 58
in Pfersee Internist, Kardiologe, Notfallmedizin  Fax

und Kollegen www.i-k-p.de

Schweigepflichtentbindung gegentiber anderen Personen,

Die 0.g. Gemeinschaftspraxis wird gegenuber folgenden Personen (z. B.
(Angehorige, Vertrauenspersonen, Betreuer) von der Schweigepflicht entbunden.
Dies gilt z. B. fur die Terminvergabe, Abholung von Rezepten oder die
Benachrichtigung in einem Notfall:

Name, Vorname, Frunktion: Tel:
Name, Vorname, runtion: Tel:
Firma, Sanitatshaus, Apotheke: Tel:

Kontaktaufnahme, Terminvergabe, Bestatigung, Absage:
Ich bin damit einverstanden, mittels SMS oder E-Mail Terminbestatigungen,
Verschiebungen oder Absagen zu erhalten (Fa. Samedi® Terminmanagement)

SMS: Ja D Nein D E-Mail: Ja D Nein D

Widerruf:
Die Einwilligung oder Teile der Einwilligung kdnnen jederzeit schriftlich widerrufen
werden.

Vielen Dank fiur Ihre Mitarbeit
lhr Praxisteam

Datum Unterschrift Patient bzw. gesetzlicher Vertreter

Kopiean Pat:: Ja [ | Nein [ ]

Aktualisiert:
Datum Name
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