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	Liebe Patientin, lieber Patient!
Wir bemühen uns, Ihre Anfragen in unserer Praxis umfassend, vertraulich und zügig zu beantworten. Aus datenschutzrechtlichen Gründen und zur Wahrung Ihrer Privatsphäre sind wir dazu verpflichtet, vor Erteilung telefonischer Auskünfte Ihre Identität zu klären, sofern Sie oder Ihre Stimme uns nicht bekannt sind. 
Da es auch notwendig sein kann, Informationen über Sie an Dritte weiterzugeben, benötigen wir hierzu Ihre Einverständniserklärung. Bitte teilen Sie uns mit, an wen wir Informationen über Sie weitergeben dürfen. 
Ihr Praxisteam

Ich, ………………………………………………, bin damit einverstanden, dass an die folgenden Personen/Institutionen Informationen über mich weitergegeben werden:

Labor, Kliniken und Mitbehandler:        ……………………………………………………………………………………………..…….

Ehefrau/Ehemann, Name:
………………………………………………………………………………….………………..

Sonstige Personen:
………………………………………………………………………………………………..…..

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann. Änderungen teile ich der Praxis unverzüglich mit.

……………….., den……………….         ………………….………………………….
  Ort, Datum			     		Unterschrift des Patienten
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