Facharztpraxis fur Dermatologie
Dres. Peter, Seeber, Altheide

Wandsbeker Marktstrasse 48-50

\ ’ 22041 Hamburg

Tel: (040) - 68860330
Fax: (040) - 688603322

Entbindung der Schweigepflicht
Befundanforderung und Einverstandniserklarung zur
Weiterleitung von Befundberichten

Der Schutz von personenbezogenen Daten in unseren Geschéftsprozessen hat bei uns oberste
Prioritat.

Daher sind auch technische und organisatorische MaRnahmen bei der Ubermittlung auf dem
elektronischen Datenweg per Fax erforderlich.

Einwilligung

Ich, , geb. am

wohnhaft ,

bin damit einverstanden und bitte darum, dass meine folgenden Informationen:

O an Frau/Herrn: , geb.:

wohnhatft ,

0 von Mitarbeitern der Facharztpraxis Dres. Peter/Seeber/Altheide

an den Kollegen/Praxis

Fax-Nr: » Adr.:

0 von dem Kollegen/Praxis
an die Facharztpraxis Dres. Peter/Seeber/Altheide
personlich und ggf. auf dem elektronischen Datenweg per Fax Ubermittelt werden dirfen.

Ich kann meine Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Griinden ganz oder teilweise, schriftlich
oder mundlich widerrufen.
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