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CHIRURG/UNFALLCHIRURG UND ORTHOPADE

D-ARZT DER BERUFSGENOSSENSCHAFTEN

Erhebung/ Ubermittlung von DURCHGANGSARZT FUR ARBEITS- UND SCHULUNFALLE
BEHANDLUNG VON SPORTVERLETZUNGEN
Patientlnnendaten gema'B AMBULANTE OPERATIONEN

§ 73 Abs 1b SGB V ARTHROSKOPIEN ALLER GROSSEN GELENKE

Name, Vorname:

FUSSCHIRURGIE
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INTERNET  www.Dr-Sandhaus.de
SprecHZEITEN  Unfélle ganztagig - Termine nach Vereinbarung

Geb.-Datum:

Ich erklare mich einverstanden, dass

mein behandelnder Arzt meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck
der Dokumentation und der weiteren Behandlung an meinen Hausarzt, an
einen weiterbehandelnden Facharzt, einen Psychotherapeuten oder einen
anderen Leistungserbringer Gbermittelt.

mein behandelnder Arzt Behandlungsdaten und Befunde von mir einholt,
die meinem Hausarzt, einem Facharzt, einem Psychotherapeuten oder
einem anderen Leistungserbringer vorliegen.

mein behandelnder Arzt die fiir meine Behandlung erforderlichen
Behandlungsdaten und Befunde an meinen Hausarzt, an einen weiterbehandelnden
Facharzt, einen Psychotherapeuten oder einen anderen Leistungserbringer
Ubermittelt und fir die Zwecke der von meinem behandelnden Arzt zu erbringenden
arztlichen Leistungen verarbeitet und nutzt.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einverstandniserklarung jederzeit ganz oder teilweise
schriftlich widerrufen kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift Patientln / gesetzliche/r Vertreterin)



