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Datenschutzerklarung D. Zaboub

www.diabeteszentrum-alsdorf.de

. . . Wirselener Str.3
Das Datenschutzrecht schreibt uns vor, lhnen Folgendes mitzuteilen: 52477 Alsdorf

Tel.:02404-23258
Fax: 02404-81681

Wir weisen darauf hin, dass die Daten, die wir von Ihnen erheben, kontakt@diabeteszentrum-alsdorf.de
elektronisch gespeichert werden.

E-Mail:

In unserer Gemeinschaftspraxis haben alle arztlichen und nichtarztlichen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
Zugang zu |lhren Daten, alle haben eine Schweigepflichterklarung unterschrieben.

Name: Vorname:

Geburtsdatum: . . Telefonnummer:

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an:

(O Informationen zu meiner Krankheit: Ich willige ein, dass die o.g. Praxis Befunde bei weiteren
Leistungserbringern (z.B. Hausarzt, Labor, Krankenhaus) einholt und bei mir erhobene Befunde an die mit
behandelnde Praxen u./o. Krankenh&user und sonstige Leistungserbringer auf deren Wunsch Ubermittelt.

O Ich bin damit einverstanden, dass die bei mir erhobenen Befunde an den iberweisenden Arzt und Hausarzt
Ubermittelt werden diirfen.

(O Dateniibermittlung: Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten, Befunde und Arztbriefe elektronisch
Ubermittelt werden dirfen (z.B. per Fax). Ich erklare mich damit einverstanden, dass bei Bedarf Termine,
Terminverschiebungen, aktuelle Informationen und Fragen zur Behandlung liber E-Mail versendet werden
dirfen.

O Informationsweitergabe an Angehérige: Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis Dr.med. Schmidt &
Kollegen Informationen an den/die unten genannten Angehérigen weitergibt. Dies gilt auch fir telefonische
Anfragen, Rezept-/Uberweisung und Befundabholung. Dafiir entbinde ich die o.g. Praxis von der &rztl.
Schweigepflicht.

Name des Angehdorigen Telefon
Name des Angehorigen Telefon
Name des Angehdorigen Telefon

Die Einwilligung kann jederzeit ganz oder teilweise widerrufen werden. Die Datenverarbeitung bleibt bis zum
Zeitpunkt des Widerrufs rechtmaRig. Ich habe diese Mitteilung gelesen und verstanden.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in
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