Q‘\ AZU ARZTEZENTRUM

Einwilligung zur Ubermittiung der Patientendaten& Befreiung der
arztlichen Schweigepflicht gegenuber des Arztezentrum Uffenheim

Hiermit Stimme ich der Ubergabe meiner kompletten Patientenakte* (elektronisch und

nicht-elektronisch) an das

Arztezentrum Uffenheim
Wiesenstralle 10
97215 Uffenheim

Zu.
Die Daten durfen herausgegeben werden von (bitte ausfillen):

Name und Anschrift der bisherigen Praxis:

Patientendaten:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Unterschrift:

Die zu ubertragenden Daten umfassen insbesondere

* meine Krankenakte

« alle vorliegenden Einzelbefunde
« vorliegende Arztberichte Dritter
* Laborbefunde

(*Diese Daten werden im Arztezentrum Uffenheim ausschlieRlich fiir die
dort durchzufuhrende arztliche Betreuung und Behandlung verwendet und Dritten nicht
zuganglich gemacht.)



