
Dr. med. U. Gruber
Münstergarten 53
53332 Bornheim-Sechtem

§ür geeärte Patientin, mhr geehrter Patient,

laut EU-0SGY0 vom 25.05.2018 benötigen wir lhre Einwilligung zur §peicherung und Yerarbeitung lhrer personenbezogenen 0aten.

Diese Einwittigung ist freiwillig und nicht Voraussetzung für eine Behandlung. t{ach dem Prinzip der 0atensparsamkeit erheben

und verarbeiten wir deslralä nur 0aten, die mittellar oder unmlttgl[ar mit lhrer Erkankury uld derefi Behandtuilg verbunden sind.

Bies sind zum einen die von lhnen direkt an uns mitgeteilten 0aten wie z.B. die von lhnen oben eingetragenen 0aten, sowie die von

uns beaufiragten ermittelten Daten wie z.B. Befunde, Verordnungen als auch solche von mitbehandelnden Ärzten, Therapeuten,

Kranlenhäuser etc.0ie übermiülung an 0riüe erfolgt immer nur rwackgebunden für die jeweiligen Untersuchungen und Ergebnisse.

lch wittige ein, dass ich auf den vom mir bekannl gegebenen oder öffenttich zugängtichen

Kommunikationswegen (2.8. Telefon, Mai[ kontaktiert werden darf und u.a.

an Termine, Yerordnungen Untersuchungen etc., erinnert werde

lch wiltige ein, dass meine behandtungsretevanten Befunde im Bedarßfatt an andere Arzte, Fach-

ärzte, Krankenhäuser, Therapeuten etc., weitergeteitet oder von dort angefordert werden dürfen

leh wiUige ein, dass die angeforderten bzw. von mit mitgebrachten Eefufide von mir, nach Archivierung,

vernichtet werden können

lch wittige ein, dass von mit Bevottmöchtigte/Beauftragte Rezepte, Überweisungen, Verordnungen

etc. ausgehändigt werden dürfun. Iliese sind vor Einsichtnahms 0ritter zu sehühen.

0as Recht diese Einverständniserklägung jederzeit ganz oder teitweise zu wiederrufen ist mir bekannt
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Unterschrift des Patienten/bzw. des Erziehungsberechtigten


