Einwilligungserklarung zum Datenschutz und Anamnesebogen

Name: Vorname:

Geburtsdatum: _ Handynr.:

eMail Adresse;

Medizinisch relevante Angaben:

Allergie gegen Medikamente: O Nein O Ja, wenn ja welche:
Kontaktallergien laut Allergiepass: O Nein O Ja, wenn ja welche:
Heuschnupfen: O Nein O Ja

Diabetes mellitus O Nein OJa

Einnahme von Blutverdinnern: O Nein O Ja, wenn ja welche:

Einwilligungserklarung zum Datenschutz:

1. Darf Frau Kastl als lhre neue Hautérztin in Ihre bestehende Karteikarte Einsicht nehmen?
0 Ja
O Nein. Ich bin mir bewusst, dass Frau Kastl dann keine Einsicht in ,,alte*
Untersuchungsergebnisse oder bisher verordnete Therapien/Rezepte hat. Folgerezepte
sind somit nicht méglich.
O Entfallt aufgrund Erstvorstellung

2. Sind Sie einverstanden, dass wir lhrem Hausarzt (sofern angefordert) einen Arztbrief zukommen lassen
und wir uns bei Ihrem Hausarzt Befunde einfordern, welche relevant fiir Ihre Behandlung sind?
O Ja. Mein Hausarzt ist:
O Nein

3. Sind Sie einverstanden, dass wir uns Arztbriefe von Kliniken einfordern, sofern dies fur Ihre Behandlung
relevant ist?
OlJa
O Nein

4. Angeforderte Unterlagen oder Rezepte durfen von einer beauftragten Person abgeholt werden:
O Ja. Beauftragte Personen sind:
O Nein. Rezepte diirfen ausschlieBlich mir persénlich ausgehéndigt werden.

5. Modchten Sie per SMS an lhre Termine erinnert werden? O Nein Ola

lhre Rechte:

Sie haben das Recht, tber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch
kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dartber hinaus steht Ihnen unter bestimmten
Voraussetzungen das Recht auf Loschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung
sowie das Recht auf Dateniibertragbarkeit zu. Es ist mir bekannt, dass ich diese Einwilligung/en jederzeit
ohne Angabe von Griinden ganz oder teilweise fiir die Zukunft widerrufen kann.

Oberasbach, den

Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzl. Vertreters



