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Allgemeine
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Mit wie vielen Personen leben Sie in einem Haushalt?
Sind sie aktuell berufstatig? ja o nein o

Aktuelle/letzte berufliche Tatigkeit:

Hobbys: Rauchen Sie? ja o nein o
Haben Sie Erkrankungen?
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Erkrankungen und Medikamente

Weitere wichtige Hinweise:
Falls Sie Medikamente einnehmen, notieren Sie diese bitte hier:

Name Dosierung Seit:
morgens | mittags | abends| zur Nacht
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Informationen zum Datenschutz
Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

Der Schutz Ihrer Daten ist uns wichtig, daher méchten wir lhnen folgende Informationen
geben:

Im Rahmen lhrer Behandlung sind wir gesetzlich verpflichtet, Ihre personenbezogenen
Daten (insbesondere Name, Geburtsdatum, Kontaktadresse sowie bisherige und
zukunftige medizinische Daten) aufzuzeichnen. Die elektronische Datenverarbeitung ist fur
Ihre Behandlung unerlasslich und erfolgt unter Beachtung der gesetzlichen Regelungen
zum Datenschutz.

Wir weisen Sie darauf hin, dass die Mitarbeiter:innen der Praxis Einblick in Ihre Daten
haben, sofern dies im Rahmen |hrer Behandlung erforderlich ist. Wir versichern Ihnen,
dass alle Mitarbeiter:innen zur Verschwiegenheit verpflichtet sind und eine
Verschwiegenheitserklarung unterzeichnet haben.

Aulerdem informieren wir Sie dartber, dass lhre personlichen Daten im Rahmen der
gesetzlichen Vorschriften an Leistungstrager der Sozialversicherung (bspw.
Krankenkassen etc.) unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Regelungen
weitergegeben werden mussen.

Unser Aushang ,Information zum Datenschutz fur Patient:innen® gibt Ihnen weitere
Informationen rund um das Thema Datenschutz.

lhr Praxisteam

Bitte unterschreiben Sie auf der nachsten Seite lhre Kenntnisnahme und
Einwilligung
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Name:

Geburtsdatum:

Kenntnisnahme Datenschutz und Einwilligung

] Die umseitige Information zum Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen.
Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zum Zwecke der Dokumentation
und Weiterbehandlung an meinen Hausarzt (§ 73 Abs. 1 b SGB V) und im Zuge der
Mit- und Weiterbehandlung an weitere Facharzte, inklusive Laborarzte Ubermittelt
werden.

L1 Ich mochte ggf. von der Mdglichkeit der Video-Sprechstunde Gebrauch machen.
Ich willige daher ein, dass die dafur relevanten Daten (Arztname, mein Vor- und
Nachname, meine E-Mailadresse und Handynummer) im Falle der Vereinbarung
eines Videotermins an den Anbieter des fur Videosprechstunden zertifizierten
Portals ,viomedi“ Ubermittelt werden. Anbieter des Portals ist:

Facharzt-Sofort-GmbH

Straubinger Str. 19

94363 Oberschneiding
Die vollstandige Anbieterkennzeichnung (Web-Impressum) der Facharzt-Sofort-
GmbH finden Sie unter https://viomedi.de/impressum, die Datenschutzerklarung
finden Sie unter: https://viomedi.de/datenschutz.

Wir weisen Sie darauf hin, dass Sie lhre Einwilligungen jederzeit widerrufen kdnnen!

Ort, Datum Unterschrift Patient:in

Weitergabe von Informationen und Rezepten an Bezugspersonen

Ich erteile meine Einwilligung, dass Informationen und Rezepte im Rahmen meiner
Behandlung an die folgenden Personen weitergegeben werden:

Name Vorname Geburtsdatum |ggf. Einschrankungen (z.B. "nur Rezepte")

Wir weisen Sie darauf hin, dass Sie lhre Einwilligung jederzeit widerrufen kénnen!

Ort, Datum Unterschrift Patient:in
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