EVANGELISCHES

KLINIKUM Bethel °® SCHON KLINIK |y STIFTUNG

Vogtareuth DEUTSCHE
SCHLAGANFALL

Bethel HILFE

(Vorname, Name des Patienten)

geboren am (Geburtsdatum)

wohnhaft in: (Anschrift)

Sehr geehrte/r Patient/in,

aufgrund gesetzlicher Vorgaben dirfen wir nur mit lhrer Einwilligung mit lhren vor- bzw.
nachbehandelnden Arzten kommunizieren. Da eine derartige Kommunikation fir Ihre Behandlung sehr
hilfreich ist, bitten wir um lhre

Einverstindniserkldrung zugunsten von Arzten / Therapeuten und Kliniken

Ich bin damit einverstanden, dass die Schlaganfall-Kinderlotsin die mich betreffende Dokumentation Gber
meine Behandlung, insb. Behandlungsdaten, Befunde, Diagnosen und Therapien an meinen Haus- bzw.
Kinderarzt, den einweisenden Arzt, den weiterbehandelnden Arzt bzw. die weiterbehandelnde
Klinik (insb. Rehabilitations- und AHB-Kliniken) sowie an die anderen unten genannten Arzte /
Psychologen / psychologischen Psychotherapeuten / Therapeuten / Kliniken zum Zwecke der
Erfullung der Lotsentétigkeit ibermittelt bzw. dass die Klinik die bei meinem Hausarzt, meinem
einweisenden Arzt oder der vorbehandelnden Klinik vorliegenden Behandlungsdaten und Befunde,
Diagnosen und Therapien soweit diese fur die Lotsentatigkeit erforderlich sind, anfordern kann.

Ich stimme zu

ja, aber nicht an /von: [ ] Hausarzt [ ]einweisenden Arzt

[ ] vorbehandelnde Klinik [ ] weiterbehandelnden Arzt / Klinik
[ ] vorbehandelnden Psychologen/psychol. Psychotherapeuten/Therapeuten

Falls Sie hiermit einverstanden sind, diirfen wir Sie bitten, uns Namen und Adressen lhrer
Arzte /Psychologen / psychologischen Psychotherapeuten / Therapeuten / Kliniken anzugeben
(bitte schreiben Sie leserlich und geben Sie nur diejenigen Stellen an, denen Ihre Behandlungsdaten
weitergeleitet bzw. von denen Daten angefordert werden sollen / dirfen):

Haus- oder Kinderarzt (Praxis, Name, Ort):

vor- und/oder weiterbehandelnder Arzt / Klinik (Praxis, Name und Ort):

sonstige Arzte / Psychologen / psychologische Psychotherapeuten / Therapeuten / Kliniken (Name und Anschrift):




Widerrufsbelehrung:

Vorstehende Einwilligungserkldrung und Entbindung von der Schweigepflicht kann jederzeit gegentiber
der Klinik ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden. Der Widerruf
hat keine Auswirkungen auf die Behandlung und gilt erst ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie diesen
erkldren. Er hat keine Rickwirkung. Die Verarbeitung lhrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt
rechtméaRig. Im Falle des Widerrufs findet kein weiterer Datenaustausch mit den oben genannten
Personen/Einrichtungen statt.

Einverstiandniserkldrung:

Ich gebe mein Einverstandnis freiwillig, bin mit dessen Durchfihrung einverstanden und entbinde die
Klinik dies-beztglich von der &rztlichen Schweigepflicht.

Weitere Informationen zum Umgang mit personenbezogenen Daten durch die Klinik kdnnen im
Dokument ,Daten-schutzrechtliche Informationen fir Patienten” im Patientenmanagement
eingesehen werden.

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten
(bei minderjahrigen Patienten: des oder der Sorgeberechtigten)
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