AMC

Einwilligungserkldrung zur Erhebung / Ubermittlung
von Patientendaten

Ich

Vorname, Name Geburtsdatum

erkldre mich einverstanden, dass in den Praxen ,,AMC Praxen MVZ GbR*, Dr. Musa von Lowenstern,
Dr. Luckert, Dr. Kiinzel, meine Patientendaten erhoben und verarbeitet werden. Ich konnte Einsicht
nehmen in ein Informationsblatt zum Datenschutz, zu welchem ich Rickfragen stellen konnte

- Uber den Umfang und Art meiner Daten
- Uber die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung
- Uber die Moglichkeiten, Widerspruch einzulegen und Uber die Folgen dessen.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fur die Zukunft widerrufen
kann. Ich bin Gber die Folgen eines Widerrufs aufgeklart worden.

Optional:
[ Ich stimme der Nutzung meiner Daten zu bestimmten anderen Zwecken, die Gber die

Behandlung hinausgehen, zu. Insbesondere bin ich mit Praxismailings, Informationen und
Terminerinnerungen Uber den Behandlungsbedarf hinaus einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzl. Vertreters
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