l) MVZ arGon GmbH

MVZ arGon Standort GroBe Bleicher
GroBe Bleichen 5
20354 Hamburg

Patienteneinwilligung zur Datenverarbeitung

Hiermit willige ich,

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

ein, dass die mich betreffenden Behandlungsdaten und Befunde durch das MVZ arGon Standort GroBe
Bleichen an den von mir nachfolgend benannten Hausarzt zum Zwecke der Dokumentation und der

weiteren Behandlung Gbermittelt werden.

Name und Anschrift des Hausarztes:

Dariber hinaus willige ich ein, dass meine Behandlungsdaten und Befunde zu Dokumentations- und
Weiterbehandlungszwecken an folgende weiterbehandelnde Arzte, Krankenhduser, Psychotherapeuten

oder sonstige medizinische Leistungserbringer Gbermittelt werden.

Ich bin ferner damit einverstanden, dass das MVZ arGon Standort GroBe Bleichen die bei den o.g. Arzten
und medizinischen Leistungerbringern vorliegenden Behandlungsdaten und Befunde anfordert, soweit

diese fur meine Behandlung im MVZ arGon Standort GroBe Bleichen erforderlich sind.

Mit einer Terminerinnerung via SMS bin ich einverstanden.

o Ja

o Nein

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit formlos widerrufen kann.
Der Widerruf gilt nur mit Wirkung fir die Zukunft - bisherige Datenweitergaben bleiben rechtmaBig.

Hamburg, den

Unterschrift Patient
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