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Rauchen Sie? [ Nein O Ja Wieviel taglich......c.oooiiice s
Nur Frauen: Sind Sie schwanger? O Nein O Ja
Sind Sie gegen Covid-19 geimpft? [ Nein O3 Ja Wann......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,
Besitzen Sie einen oder mehrere Impfausweise? [ Nein O Ja

Recall: Ich méchte an Kontrolluntersuchungen sowie vereinbarte oder medizinisch notwendige Behandlungstermine
(schriftlich und/oder telefonisch) erinnert werden.

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen meiner med. Behandlung meine Behandlungsdaten an mitbehandelnde
Arzte/Labore/Krankenhéuser tibermittelt werden bzw. Behandlungsdaten von anderen mitbehandelnden
Arzten/Laboren/Krankenhdusern eingeholt werden diirfen; auRerdem, dass meine Laborproben an ein mit der Praxis
kooperierendes Labor und Speziallabore ergdnzender Disziplinen zum Zweck der Untersuchung und Befundung
Ubermittelt werden durfen.

An folgende Angehdrige/Personen, Apotheken, Therapeuten dirfen, nach Feststellung der Identitat, Behandlungsdaten
bzw. Rezepte weitergegeben werden:

Name/Adresse/Telefon:

Die Datenangaben sind freiwilig. Einwilligungserklarungen kénnen jederzeit widerrufen werden. Die
Patienteninformationen zum Thema Datenschutz hdngen im Wartezimmer aus.

Bei Anderung meiner Daten (inkl. medizinischer Angaben) werde ich die Praxis informieren.

Vielen Dank fiir das Ausflllen des Bogens!
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